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Introduzione
Il lavoro che segue descrive lo studio di fattibilità e lo sviluppo di un progetto per la
realizzazione  di  una  sala  operatoria,  con  riferimento  alle  apparecchiature
elettromedicali, all'impiantistica e quindi alle tecnologie.
Per potersi addentrate nella progettazione di tali ambienti è importante sapere come
una sala operatoria si integri con il resto del Blocco Operatorio entro cui è inserita e
come  il  tutto  sia  gestito  da  un  punto  di  vista  tecnologico.  Progettare  un  blocco
operatorio non è infatti un problema di facile risoluzione in quanto le istallazioni e gli
impianti   richiesti  devono rispondere a standard elevati  e permettere una  perfetta
integrazione tra gli  elementi dell'intero sistema. É facile intuire che non esiste un
progetto  universale,  ogni  struttura  adatta  il  Blocco  Operatorio  alle  esigenze  sue
specifiche. L'unica regola generale a cui attenersi è la creazione di uno spazio unitario
e integrato, nonché confortevole, dove possa essere garantita la gestione di ogni tipo
di  manovra  di  routine  o  d'emergenza  in  modo  che  queste  risultino  semplici  ed
efficaci, senza impedimento alcuno. 
Per una corretta progettazione bisogna garantire elevati standard di igiene e alta
tecnologia, questi due aspetti infatti garantiscono alte prestazioni in termini di cura
del paziente e condizioni di lavoro del personale. 
Nello specifico i locali di servizio del BO devono comprendere  tutti quei servizi e
strutture d'ausilio al paziente e al personale prima di entrare in sala operatoria con
finalità di controllo batteriologico, a tal proposito ci saranno protocolli da eseguire
e  percorsi  dedicati  allo  “sporco”  e  al  “pulito”  per  evitare  qualsiasi  tipo  di
contaminazione,  da  questo  punto  di  vista,  infatti,  le  sale  operatorie  devono
attenersi al rispetto di alcuni parametri di sicurezza disciplinati da norme e decreti
ben  precisi  che  determinano  i  valori  massimi  della  contaminazione  batterica
dell'aria: la proliferazione batterica viene  limitata grazie all’impiego di materiali
igienici e batteriostatici e al continuo controllo e all'assidua manutenzione.
Le Sale operatorie di  ultima generazione sono un “concentrato” di tecnologia grazie
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alla quale negli anni sono stati resi possibili risultati medici sorprendenti. 
Le soluzioni tecnologiche presenti in commercio offrono un approccio user-friendly
per il personale, combinazioni intelligenti ed ergonomiche, nonché sicurezza.
Inoltre l’attività delle sale operatorie moderne non è limitata a ciò che accade nel
campo  operatorio,  ma  è  strettamente  interconnessa  a  tutti  quei  sistemi  ed
informazioni che aiutano l’equipe chirurgica a svolgere al meglio la propria attività;
da qui nasce l'esigenza di  creare sale operatorie ibride ed integrate:  l'obiettivo, in
questo  contesto,  è  fondere  soluzioni  tecniche-architettoniche,  impiantistiche  e
tecnologiche dove l'  informatizzazione e il  telecontrollo di  tutti  i  sistemi integrati
sono a servizio della medicina e quindi della salute del paziente.
Le  sale  operatorie  più  avveniristiche  hanno  poi   introdotto  anche   soluzioni
innovative nel settore dell’ imaging intraoperatorio con scanner mobili RMN ad
alto campo e TAC.
L'uso  di  tecnologie  tutte  diverse  ma  integrate  all'interno  delle  sale  operatorie
obbliga  a  prendere  visione  di  tutte  le  norme  e  protocolli  necessari  per  la
realizzazione degli impianti elettrici e speciali dei locali adibiti ad uso medico di
gruppo  2:  questi  ambienti  sono  interessati  da  alti  rischi  per  i  pazienti  e,  di
conseguenza,  richiedono  l'implementazione  di  misure  aggiuntive  rispetto  ai
tradizionali impianti elettrici domestici e residenziali. 
Il suddetto lavoro di tesi ha permesso di poter avanzare una proposta progettuale
presso la Casa di Cura San Rossore sita in Pisa prendendo visione di quanto detto
finora,  non  solo  nella  progettazione  concettuale,  esposta  attraverso  studio  di
fattibilità, ma anche in una prima fase esecutiva che prevede l'uso di strumenti
software cad.
Questi concetti saranno ampiamente discussi e trattati nei capitoli seguenti.
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  CAPITOLO  1
Sale e blocchi operatori
 L'obiettivo principale da raggiungere quando si realizza una struttura medica è
la  salute  del  paziente,  per  tale  motivo  le  scelte  progettuali  devono  essere
adeguate per garantire in ospedali e cliniche  condizioni organizzative ottimali.
Tali  condizioni  devono  consentire  al  personale  sanitario  di  svolgere  con
efficienza le proprie mansioni e offrire ai pazienti un’assistenza costante di alto
livello qualitativo in un ambiente in totale sicurezza.
A tal fine una struttura ospedaliera nasce dall'integrazione di due tipi di locali:
✔ Locali ordinari: sono quei locali di servizio alla struttura medica, quali gli
uffici, i locali per il personale (ad esempio, gli spogliatoi, sala mensa, ecc.), i
magazzini, i corridoi di accesso alle camere di degenza, i locali di servizio, i
servizi igienici per il personale, le sale di attesa ecc.
✔ Locali  ad  uso  medico:  sono  quei  locali  destinati  a  scopi  diagnostici,
terapeutici, chirurgici, di sorveglianza o di riabilitazione dei pazienti (inclusi i
trattamenti estetici).
Il  locale  ad uso medico può essere  costituito anche da un gruppo di  locali,
purché
funzionalmente  collegati  (ma  non  necessariamente  comunicanti  in  modo
diretto).
Un  esempio  di  locali  funzionalmente  collegati  è  il  cosiddetto  blocco
operatorio.
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Il  termine  blocco  operatorio,  o  piastra  operatoria  cosi  come  complesso
operatorio indica  un insieme di  locali  e  strutture  necessari  all'esecuzione  di
interventi chirurgici.
Per definizione un blocco operatorio per essere tale deve comprendere almeno
due sale operatorie e ambienti dediti alla preparazione paziente, all'induzione
anestesiologica e al risveglio del paziente nella fase post-operatoria.
Il blocco operatorio è il punto focale delle strutture sanitarie, per il quale sono
necessari  ambienti  confortevoli  e moderni,  concepiti  in modo da permettere
all’equipe chirurgica di operare nella massima funzionalità e con un’adeguata
protezione del paziente.
La strumentazione, le reti impiantistiche e l’arredo devono creare uno spazio
complesso,  ma  al  contempo  unitario  e  integrato,  dove  ogni  funzione  possa
essere controllata e garantita e dove le operazioni gestionali e di manutenzione
risultino semplici ed efficaci.
          Il suo funzionamento è solo      
          una    parte del percorso     
          assistenziale  al   paziente     
          chirurgico. Il Blocco   
          Operatorio, infatti, permette di 
          offrire un supporto globale al 
          paziente da parte di una equipe 
          interdisciplinare (anestesisti, 
      Figura. 1.1 Esempio 3D Blocco Operatorio
chirurghi,  radiologi,  pneumologi,  infermieri,  personale  di  supporto).  È  uno
spazio  chiuso  che  deve  essere  completamente  indipendente  dal  resto  della
struttura ospedaliera, spesso isolato con opportune barriere di protezione dalle
strutture esterne. 
Senza che ci sia una regola universale, si preferisce ubicare il BO in siti  di
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facile accesso, che abbiano un collegamento diretto con le altre aree critiche e
con i servizi ausiliari, per poter disporre degli strumenti in modo immediato.
Allo stesso modo si preferisce che sia disposto in una area terminale in modo
che non ci sia transito di persone ed equipaggiamenti estranei alle funzioni del
BO  stesso.  Contemporaneamente  deve  essere  provvisto  di  sistemi  di
evacuazione per i casi di emergenza ed incendio.
Progettare un Blocco Operatorio è un problema complesso in quanto si tratta di
una  installazione  che  richiede  una  impiantistica  di  altissimo  livello,  dove
circola  personale  sano e  malati,  equipaggiamenti,  ecc.  Al contempo si  deve
ottenere il massimo impedimento alla contaminazione delle ferite chirurgiche e
la  trasmissione  di  microorganismi,  assicurando  il  massimo  isolamento
microbiologico  possibile.  Non  esiste  un  progetto  universale  in  quanto  ogni
struttura adatta il Blocco Operatorio alle esigenze sue specifiche.
In una proporzione crescente di interventi chirurgici, il BO e le sue installazioni
devono orientarsi anche verso quel tipo di malati che non richiede una intensiva
sorveglianza e che una volta effettuato l'intervento chirurgico sarà dimesso in
tempi brevi.  Questo tipo di installazioni si  progetta in modo che il  paziente
permanga  per  poco  tempo  in  esso  e  si  chiamano  "aree  di  chirurgia
ambulatoriale".  Hanno  la  particolarità  di  avere  un'area  di  ricevimento,  uno
spogliatoio, una sala di preparazione, una sala d'attesa per i parenti situata fuori
dalla  installazione  del  BO.  Sono  spesso  provvisti  di  percorsi  che  facilitano
l'uscita dei pazienti all'esterno. Un buon esempio di queste installazioni è la SO
per interventi di oculistica.
Se il paziente invece deve essere ricoverato per almeno un giorno è necessario
l'aiuto del  personale  infermieristico  e  di  supporto.  Alcuni  di  questi  pazienti
sono  incapaci  di  camminare  o  di  adempiere  alle  funzioni  fisiologiche  più
elementari;  altri  pazienti  non sono in grado di respirare spontaneamente per
diverse ore dopo l'intervento o per qualche giorno, richiedendo una attenzione
specialistica e una stretta sorveglianza. Per queste ragioni le sale sono costruite
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in modo assai più complesso, così da soddisfare tutte le necessità del paziente
in stato critico. 
I grandi ospedali o le cliniche hanno un numero di SO di questo genere, in base
alla  complessità  degli  interventi,  al  numero  delle  specialità  presenti  ed  al
bacino di popolazione coperto dalla struttura sanitaria.
Fondamentalmente un blocco operatorio è costituito quindi da:
✔ Locali di servizio
✔ Sale operatorie.
1.1 Locali di servizio
I  locali  di  servizio  comprendono  tutti  quei  servizi  e  strutture  d'ausilio  al
paziente  e  al  personale  prima  di  entrare  in  sala  operatoria  con  finalità  di
controllo batteriologico.
Ci sono aree, dette  zone filtro, del BO che fungono da barriera all'accesso di
fonti di contaminazione alle SO. Sono ingressi a doppia porta che permettono
al  materiale  ed  al  personale  di  entrare  e  uscire  dalle  aree  ristrette;  sono
determinanti per il mantenimento dell'igiene.
L'area che funziona da frontiera tra il resto dell'ospedale e il BO è detta Zona
Nera. È una zona di protezione e di accesso in cui si controllano le condizioni
in cui entrano i pazienti. In questa zona il personale si cambia d'abito e si lava.
Vi sono installati anche i magazzini, i bagni per il personale, i sanitari e gli
accessi ai servizi ausiliari. In questa zona arriva il materiale di rimpiazzo e utile
alle attività di SO. Per questo vi sono due accessi, uno per il movimento di
materiale e pazienti ed uno per accedere alla seguente aree ristretta.
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La seconda zona si chiama zona pulita o zona grigia. Si caratterizza per avere
una  ampia  zona  di  circolazione  in  modo  da  poter  movimentare  strumenti,
pazienti e personale vestito in modo regolamentare. Nell'area grigia, e accanto
all'ingresso  alle  SO vere  e  proprie,  ci  sono  le  installazioni  per  il  lavaggio
chirurgico che prevedono la presenza di lavabi chirurgici.
In un' altra zona della stessa area è riservato della spazio dove vengono raccolti
gli strumenti chirurgici usati e sporchi. Possono essere presenti delle finestre o
delle porte che accedono alla SO e dalle quali possono uscire/entrare materiali e
strumenti. Alcune zone grigie sono provviste di porte separate per l'ingresso del
paziente alla sala e per l'uscita verso l'area di risveglio. 
Dagli spogliatoi dell'area nera si passa all'area grigia attraverso una porta che
ha la funzione di ricordare alle persone che entrano di vestirsi adeguatamente,
di mettere dei copri-scarpe, di indossare il pigiama chirurgico e di indossare
mascherina e cuffia.
In fine vi è la sala operatoria che si trova nell'area sterile o zona bianca.
I locali di servizio comprendono anche :
✔ la  centrale  di  sterilizzazione:  i  locali  di  sterilizzazione sono invece zone
attrezzate  per  la  disinfezione  e  sono  in  diretta  comunicazione  con  la  sala
operatoria  attraverso  “aperture  a  finestra”.  Al  fine  di  garantire  la
decontaminazione, infatti, trattano la purificazione profonda degli strumenti e
dei materiali utilizzati durante l'attività operatoria.
✔ i servizi igienici, sia per gli operatori che per i pazienti
✔ zona di risveglio paziente
✔ percorsi  obbligati  a  senso  unico  e  non  ,  al  fine  di  delimitare  le  zone
sporco/pulito.
In particolare i percorsi sporco e pulito non devono incrociarsi, quindi devono
essere ben distinti e separati fra loro. 
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I percorsi sporchi sono quelle vie di passaggio di tutto il materiale biologico
contaminato.
I rifiuti speciali cioè gli oggetti sporchi di liquidi biologici, sono considerati
contaminati, ed hanno un loro percorso, un montacarichi riservato, un deposito
riservato, sono rifiuti trattati, contenuti in ROT, contenitori di aghi e taglienti,
etc.  La biancheria sporca ha un altro percorso distinto, diviso anche da quello
della biancheria pulita, lo mette in comunicazione con la lavanderia o con il
locale  dove  le  ditte  appaltate  vengono  a  ritirarla.  La  biancheria  sporca  va
trasportata in sacchi speciali  adepti e specifici.  Ciò riguarda anche le divise
confezionate in sacchi diversi da quelli della biancheria, infatti  non possono
essere mischiate: divise con divise, biancheria con biancheria.
 1.2 Sale operatorie
Sono il cuore del blocco operatorio e costituiscono un sistema che necessita di
forte  adattabilità  facendo  parte  di  una  struttura  organizzativa  dedita
all'effettuazione di azioni ad elevata intensità.
Una sala operatoria è un area in comunicazione diretta, attraverso due differenti
porte,  sia  con  il  locale  di  lavaggio  e  vestizione  del  personale  medico  e
paramedico  che  partecipa  all'intervento,  sia  con  il  locale  di  preparazione  e
risveglio del paziente; sono realizzate con rigide regole che garantiscono un
elevatissimo standard di igiene e asepsi. 
Devono  infatti  essere  garantiti  sia  gli  obiettivi  “tecnologici” che  quelli
“sanitari”,  con  particolare  riguardo  alla  riduzione  della  contaminazione
biologica  soprattutto  nello  spazio  circostante  il  campo  operatorio  dove
coesistono,  con la  massima  intensità,  i  potenziali  diffusori  e  gli  incolpevoli
destinatari.  L’equipe  chirurgica  è  la  principale  fonte  di  contaminazione
organica; dalla stessa equipe e dalle altre attrezzature presenti provengono le
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particelle che possono fare da vettori fino alla ferita del paziente sul  tavolo
operatorio.
L’asetticità dell’ambiente - definita dalla carica microbica presente per metro
cubo  di  aria  -  diventa  determinante  soprattutto  in  relazione  alla  durata
dell’intervento chirurgico e all’ampiezza della ferita del paziente. In funzione
di tutte queste criticità è quindi fondamentale prevedere la filtrazione assoluta
dell’aria immessa in ambiente, e garantire un elevato ricambio nella zona del
tavolo operatorio insieme ad una corretta evacuazione dell’aria eventualmente
contaminata.
  
   Figura 1.2 .1  Sistema di areazione sala operatoria: 1) plafone filtrante di mandata, 2) bocchette e canali   
                        riprese, 3) bacchette e canali ripresa, 4) tavolo operatorio.
Dal punto di vista della contaminazione, infatti, le sale operatorie devono attenersi
al rispetto di alcuni parametri di sicurezza
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LIMITAZIONI DEI VALORI DI CONTAMINAZIONE MICROBICA DELL'ARIA
Aria ambiente in
vicinanza  del
tavolo
operatorio
Sala operatoria pronta < 35 UFC/m³
Sala  operatoria  in  attività  a  flusso
turbolento
< 180 UFC/m³
Sala  operatoria  in  attività  a  flusso
laminare
< 20 UFC/m³
Aria  immessa  dall'impianto  VCCC  di  ventilazione  e
Condizionamento a Contaminazione Controllata
< 1 UFC/m³
  **UFC “Unita Formanti Colonie”: indicatore di contaminazione microbica
Tabella 1.2.1 Parametri di  per la contaminazione
Da notare è il valore massimo ammesso in regime di flusso laminare: in questa
condizione, infatti, si realizza una situazione in cui l'alta velocità dell'aria al
centro della mandata crea un eccesso di pressione , evitando il mescolamento
dell'aria sporca con quella sterile.
I  sistemi  di  ricambio  di  aria  sono  generalmente  adattati  per  far  si  che  la
temperatura della sala sia intorno ai 20°C e che l'umidità sia non inferiore del
50%. La climatizzazione deve essere costante, ma modificabile e deve potersi
adattare a particolari esigenze chirurgiche. 
Figura 1.2.3 Esempi di Sala Operatoria
Le  sue  dimensioni  devono  essere  sufficientemente  ampie  da  consentire  la
massima libertà di movimento e un agevole collocazione ed utilizzazione delle
apparecchiature  elettromedicali  che  la  chirurgia  e  l'anestesia  moderne
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richiedono.
Per essere ottimale una sala operatoria deve avere le seguenti proprietà base
riassunte in tabella:
Area superficie 40 m² < Superficie < 70 m²
Caratteristiche per 
• Pavimenti
• Superficie
• Pareti
• Devono essere rivestiti con materiali:
lavabili, resistenti all'usura non riflettenti
la luce.
• Devono avere superfici lisce.
• Non  devono  presentare:fessure,
sporgenze, angoli acuti che ostacolino un
accurato lavaggio e disinfezione.
Tabella 1.2.2 Caratteristiche di Sala Operatoria 
La proliferazione batterica viene limitata grazie all’impiego di materiali igienici
e  batteriostatici  e  a  superfici  perfettamente  planari,  lisce  e  raccordate  che
facilitano le operazioni di pulizia.
I materiali di finitura antibatterici impiegabili dal sistema sono numerosi.
La finitura attualmente considerata più prestazionale in commercio è a pannelli
in  Antibatterico  Asepsi  SMS®  (Solid  Mineral  Surface®),  batteriostatici,
omogenei, non porosi.
Si tratta di materiali non riflettenti, resistenti e facili da pulire, per adeguato
comfort ambientale.
Ammaccature, tagli, macchie e graffi devono essere facilmente riparati anche
dopo l’installazione.
A livello  acustico,  bisogna  assicurare  un  buon  isolamento  e  una  barriera
adeguata al rumore.
I materiali impiegati devono avere ottime caratteristiche  di reazione al fuoco.
Quando necessario, la sala può essere integrata con barriere di protezione dai
raggi  X  in  lastre  di  piombo  purezza  99,9%,  alloggiata  all’interno  delle
intercapedini murarie.
Un altro aspetto da non sottovalutare è l’applicazione integrata di porte a tenuta
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o a tenuta ermetica:porte che possono essere scorrevoli oppure a battente, a
singola  o  doppia  anta  e  ad  apertura  manuale  o  automatica  per  evitare
ovviamente il contatto da parte del personale.
Le sale moderne sono provviste tutte di illuminazione artificiale sia ambientale
generale che del campo chirurgico. Quelle ambientali possono essere provviste
di  meccanismi  che ne  regolino l'intensità.  Possibilmente  sarebbe importante
integrare  delle  lampade  blu  che  illuminino  l'ambiente  durante  gli  interventi
endoscopici,  in  modo  da  non  disturbare  l'intervento  stesso.  La  lampada
chirurgica  o  scialitica  deve  poter  applicare  una  luce  vivida  senza  ombre  e
sarebbe importante poter modificare intensità e colorazione della medesima, in
modo da magnificare delle strutture anatomiche rispetto ad altre. Le lampade
scialitiche sono dotate di manopole sterili amovibili che consentono all'equipe
sterile di aggiustarla sul campo in modo del tutto autonomo.
Le sale operatorie e dei servizi ausiliari sono connesse a fonti centralizzate di
gas che vengono in essi impiegati e che si chiamano gas medicali. Le prese per
la connessione al circuito centralizzato possono essere a parete od a pensile.
Ogni tipo di gas ha un attacco specifico che non può essere scambiato con altri
e per ogni presa ci deve sempre essere chiaramente indicato il nome del gas
medicale. Generalmente sono presenti le prese per ossigeno, aria compressa e
vuoto.
Importanti sono i sistemi di intercomunicazione, utili per evitare un continuo
movimento degli operatori che debbano collegarsi coi servizi periferici od altre
sale del BO. Per quanto riguarda la presenza di telecamere per impiego clinico
e formativo, queste sono per lo più incluse in una delle lampade scialitiche e
sono collegate ad apparati  di registrazione ed elaborazione.  Altro sistema di
intercomunicazione è  l'  informatizzazione che consente  di  accedere a dati  e
servizi direttamente dal computer inserito nella zona grigia antistante la sala.
Ciò  permette  di  ottenere dati,  visualizzare  esami  radiologici,  elaborare  dati,
accedere a delle consulenze ed altro. L'inserimento della chirurgia robotica ha
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espanso illimitatamente l'informatizzazione e l'uso della telechirurgia.
Gli elementi essenziali di ogni sala operatoria sono:
✔ il tavolo operatorio
✔ le lampade scialitiche
✔ gli  apparecchi  per  l'anestesia,  il  monitoraggio  e  la  rianimazione
d'emergenza.
Molte  delle  attrezzature  presenti  nell'ambiente  chirurgico  vengono  disposte
nello spessore delle pareti o sospese al soffitto mediante l'utilizzo di appositi
piani  pensili,  questo  perché  il  numero   degli  elementi  a  contatto  con  il
pavimento o occupanti una sala operatoria sia ridotta al minimo indispensabile.
Gli elementi che non possono essere posti su pensile e che quindi si trovano ad
essere a contatto con la pavimentazione sono:
✔ il tavolo operatorio
✔ il tavolo porta ferri
✔ il carrello servitore
✔ il porta- rifiuti
           
            Figura 1.2.4 Esempio 3D di Sala Operatoria
17
   CAPITOLO 2 
Tecnologie in Sala Operatoria
Le Sale operatorie di  ultima generazione sono un “concentrato” di tecnologia
grazie alla quale negli anni sono stati resi possibili risultati medici sorprendenti.
Sono  riportate  di  seguito  le  migliori  soluzioni  tecnologiche  presenti  in
commercio in ambito di allestimento di sala operatoria.
2.1 Il tavolo operatorio
Il  tavolo operatorio deve garantire  ergonomia eccellente,  per  questo  motivo
tutte le proposte presenti  in commercio sono orientate ad  offrire comfort ed
efficienza operativa all'intera equipe chirurgica. Il mercato oggi offre, infatti,
idee  che  si  adattano  perfettamente  anche  a  sale  operatorie  integrate
multidisciplinari. In commercio sono disponibili soluzioni di tavoli operatori
modulari che rendono quest'ultimi adatti a qualunque tipo di intervento essendo
altamente regolabili.
Figura 2.1.1 Meccanica di un Tavolo Operatorio 
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Figura 2.1.2 Tavolo Operatorio  Modulare
La  costruzione  modulare  e  l'ampia  gamma  di  accessori  consentono  una
configurazione rapida e semplice per differenti procedure chirurgiche
È possibile scegliere tra materassi IS e VEF (Visco Elastic Foam). La schiuma
VEF reagisce al calore e al peso corporeo, modellandosi per seguire la forma
del corpo sostenendo i punti di pressione e riducendo il rischio di dolore dovuto
alla pressione. La schiuma VEF adattandosi alla forma del corpo permette di
avere una maggiore superficie di contatto con il materasso. Il peso del paziente
viene così distribuito in modo uniforme e la pressione sulle sporgenze ossee
viene sostanzialmente ridotta.
Altre caratteristiche tipiche dei più moderni tavoli operatori sono:
✔ Cuciture  a  ultrasuoni  che evitano l'infiltrazione dei  fluidi,  facilitando la
pulizia del materasso e riducendo la possibilità di infezione.
✔  Schiume speciali  a densità multipla che corrispondono al peso variabile
delle varie  parti  corporee.  È possibile ottenere una notevole  riduzione della
pressione utilizzando schiume di diverso tipo e con diverse densità per le varie
parti del corpo.
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✔ Un sistema di filtraggio dell'aria integrato consente un'areazione evitando
però le infiltrazioni dei fluidi all'interno del materasso.
✔ Rivestimento completamente antistatico e senza lattice.
✔ Il tessuto estremamente elastico offre un elevato comfort e la possibilità di
estensione in  due direzioni,  mantenendo le  caratteristiche  di  permeabilità  al
vapore.
✔  Materiale a combustione ritardata, conforme agli standard mondiali sulla
combustione  ritardata,  sulla  conduttività  e  sulla  sensibilità  della  pelle.
Conforme agli standard su irritazione e sensibilizzazione ISO 10993/10 e su
tossicità sistemica ISO 10993/11.
      Figura 2.1.4 Tavolo Operatorio  Modulare in diverse configurazione a seconda della specialità chirurgica
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2.2 La lampada scialitica
La lampada scialitica viene utilizzata per illuminare il campo operatorio.
Essa genera un fascio luminoso uniforme e proveniente da più punti, in modo
da minimizzare la presenza di ombre, da cui il termine "scialitica".
Può  essere  montata  a  tetto,  a  parete  o  su  piantana.  Oltre  al  sistema  di
illuminazione  principale  (detto  "cupola")  possono essere  presenti  uno o  più
sistemi di illuminazione ausiliari (detti "satelliti"). La cupola e i satelliti sono
dotati di bracci snodabili per permettere il direzionamento del fascio luminoso
sulla zona da operare.
L‘assenza di ombre è essenziale per il chirurgo operatore che deve avere a
disposizione un campo illuminato nella maniera più omogenea possibile.
L’omogeneità  dell’illuminazione è  fondamentale  per  dare  al  chirurgo  la
percezione delle strutture anatomiche su cui sta intervenendo anche nei piani
più profondi.
Spesso si parla di “diluizione delle ombre” e con esso si intende la capacità
della sorgente di luce di minimizzare l’effetto di  eventuali  ostruzioni che si
dovessero interporre tra la luce ed il campo operatorio.
Il mercato mette ancora una volta a disposizione un’ampia gamma di lampade
per esami e chirurgia che offre numerosi e grandi vantaggi, tra cui: 
✔ L’ampio campo luminoso 
✔ La luce fredda e confortevole 
✔ La perfetta resa dei colori
✔ Video monitor e videocamera integrata.
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Figura 2.2.1 Esempio 3D di Lampada Scialitica  con monitor e telecamera integrata
I  nuovi  sistema  ottici  di  recente  progettazione  creano  un  volume  di  luce
omogeneo e profondo, per la massima penetrazione. Il livello di illuminazione
è in media pari a 100 000 lux su un campo di 22 cm di diametro, ciò garantisce
una visione ottimale sia dei tessuti di superficie che delle cavità. 
Una lampada scialitica deve garantire una luce fredda e confortevole: questo è
un grande vantaggio insieme alla contemporanea eliminazione della maggior
parte della componente calda, in quanto gli specchi dicroici ultrafreddi filtrano
oltre  il  96% dei  raggi  infrarossi.  In  questo modo,  l’energia  radiante  da 3,8
mW/m².lx  garantisce  comfort  per  l’equipe  chirurgica  e  sicurezza  per  il
paziente.
Fondamentale è una perfetta resa dei colori: i colori degli organi e dei tessuti
interni  variano dal  giallo al  rosso e grazie all’elevato contenuto tecnologico
degli specchi dicroici, che sono regolati su una temperatura di colore di 3 500
K con un indice di resa del colore (IRC) pari addirittura a 95. In questo modo si
riduce la distorsione colorimetrica e rivela l’effettivo colore del tessuto. 
Il consumo energetico deve essere ridotto al minimo, incrementando soprattutto
l’efficienza luminosa: più lux con meno watt. 
Le  lampade  scialitiche  non  servono  solo  per  l'illuminazione  del  campo
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operatorio offrono anche di  più: sistemi di  telecamera e TV integrati  per  la
videotrasmissione  digitale  in  formato  HD  ad  alta  risoluzione.  La  qualità
dell'immagine  digitale  è  di  solito  offerta  in  risoluzione  SD  o  HD  e  la
comunicazione tramite reti LAN in qualità HD.
Inoltre  le  luci  LED,  notevolmente  impiegate  negli  ultimi  anni  nella
progettazione  di  tali  lampade,  si
rivelano  estremamente  rispettose
dell'ambiente  rispetto  alle  fonti
luminose tradizionali. Sono prive di
mercurio, hanno un consumo ridotto
e  una  durata  quasi  illimitata.  Lo
sviluppo di calore ridotto determina
un carico termico contenuto e quindi
maggiore  efficienza  dei  soffitti
ventilati.  Le  più  moderne  lampade
scialitiche  offrono al  chirurgo,  se  è
costretto ad operare su tessuti poco o
troppo irrorati dal sangue, la
       Figura 2.2.2 Lampada scialitica a soffitto a LED con pannello di controllo e videocamera 
possibilità  di  aumentare  il  contrasto  in  modo  ottimale  modificando  la
temperatura cromatica con un indice di riproduzione cromatica fino a Ra 98. Al
tempo stesso,  una temperatura cromatica superiore  consente  di  lavorare con
meno fatica  e  agevola  la  capacità  di  concentrazione ad  esempio  in  caso  di
interventi notturni.
Come  già  detto  uno  dei  fattori  più  importanti  in  sala  operatoria  è  l'igiene,
quindi le lampade devono presentare un rivestimento esterno aerodinamico per
una maggior igiene, infatti, il corpo lampada freddo minimizza gli effetti spinta
e le turbolenze e si presta quindi in modo ideale ai soffitti ventilati.
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   2.3 Pensile chirurgico e per anestesia
I sistemi pensili rappresentano un avanzato sistema di gestione dello spazio per
le  Sale  Operatorie;  devono  essere  abili  nel  raggiungere  qualsiasi  specifica
architettonica dell’apparecchiatura fornendo allo stesso tempo un design clinico
di flessibilità superiore con meno strutture di montaggio.
I sistemi pensili leader sono in grado di creare un ambiente di sala operatoria in
cui il personale possa lavorare in modo confortevole anche nelle condizioni più
critiche,  grazie  a  particolari  caratteristiche  meccaniche  di  trascinamento,
sollevamento e rotazione che ancora una volta creano una integrazione perfetta
tra tecnologia, personale e arredamento.
       Figura 2.3.1 Pensili di sala operatoria
L'obiettivo  che  ultime  generazioni  di  apparecchiature  pensili  vogliono
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raggiungere consiste nel migliorare il flusso di lavoro, per tali ragioni  puntano
a: 
✔ Facilità d'utilizzo: consentono di sollevare verticalmente l’apparecchio per
anestesia o il carrello per videochirurgia mini-invasiva senza creare oscillazioni
orizzontali indesiderate, evitando quindi ulteriori regolazioni non necessarie.
✔ Soluzioni  ergonomiche: il  braccio  estremamente  rigido,  associato  alla
concezione compatta dei moduli di distribuzione e la completa integrazione di
attacchi gas, prese elettriche e porte di comunicazione, ottimizzano l'ambiente
di lavoro.
✔ Sicurezza: possono  presentare sistemi  a  due  sensori  con  arresto  di
emergenza esclusivo che consentono l'alloggiamento e  il  sollevamento delle
apparecchiature con doppio livello di sicurezza.
✔ Combinazioni  intelligenti:  garantiscono  che  vengano  soddisfatti  gli
elevati standard igienici ed ergonomici:  con l'intero dispositivo sollevato dal
pavimento, la circolazione dell'aria in sala operatoria migliora, le operazioni di
pulizia  risultano  più  semplici  e  i  tempi  di  attesa  per  la  sala  operatoria  si
riducono. 
✔ Configurazioni  intelligenti: apparecchiature  aggiuntive  quali  monitor  e
supporti infusionali possono essere montati sul modulo di distribuzione e sul
tubo distanziale grazie ad una portata dei bracci fino a 350 kg.
     Di seguito sono riportati i dati tecnici medi dei pensili più diffusi     
     commercialmente:
Dati Tecnici
Raggio d'azione 600mm,  900  mm,  120  mm,  rispettive
combinazioni
Grado di rotazione 330° per ogni asse
Velocità di sollevamento 27 s
Regolazione altezza 400 mm
Tabella 2.3.1 Dati tecnici commerciali relativi ai pensili di sala operatoria
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   2.4 Sale operatorie ibride integrate
L’attività delle  sale  operatorie  moderne non è  limitata  a  ciò che accade nel
campo  operatorio,  ma  è  strettamente  interconnessa  a  tutti  quei  sistemi  ed
informazioni che aiutano l’equipe chirurgica a svolgere al meglio la propria
attività, da qui nasce l'esigenza di creare sale operatorie ibride ed integrate.
L'obiettivo,  in  questo  contesto,  è  fondere  soluzioni  tecniche-architettoniche,
impiantistiche e tecnologiche.
Questo tipo di progettazione nello specifico utilizza in media:
✔ Sistemi  modulari  prefabbricati: offrono  una  soluzione  altamente
ingegnerizzata  e   si  adatta  come  concetto  generale  a  tutte  le  condizioni
progettuali. Riduce i tempi di costruzione e garantisce uno standard qualitativo
elevato dando al progettista massima libertà di progettazione, di integrazione
di  impianti  e  di  posizionamento  degli  elementi  architettonici  e  tecnologici,
consentendo anche eventuali nuovi adattamenti.
Tali  sistemi  sono  comprensivi  di  porte  scorrevoli  a  tenuta  ermetica,
automatiche e manuali,  quadri  comandi di  sala,  predisposizioni  su parete di
forometrie  per  istallazione  di  prese  elettriche  e  gas  medicali
chirurgo/anestesista, orologi, canali ripresa aria apribili, workstation e monitor
per sistema di sala integrata, controsoffitti e pavimenti.
✔ Sistemi integrati di monitoraggio ambientale.
✔ Sistema  di  monitoraggio  integrato per  la  gestione  completa  delle
apparecchiature di sala incluse attrezzature endoscopiche.
In  particolare  tali  sistemi  comandano  sistemi  medicali  quali  colonne
endoscopiche,  lampade  scialitiche  con  telecamera,  tavolo  operatorio,
telecamere per registrazione.
Inoltre  gestiscono  il  controllo  di  impianti  di  illuminazione,  ventilazione,
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condizionamento,  trasmissione  dati,  e  audio,  sistemi  didattici  per
videoconferenze.
      Figura  2.4.1 Sistema di monitoraggio integrato
Le sale operatorie più avveneristiche hanno introdotto soluzioni innovative nel
settore dell’imaging intraoperatorio con scanner mobili RMN ad alto campo.
Tendono infatti ad integrare altissime tecnologie per l'imaging intraoperatorio
con risonanza magnetica (1.5 T / 3 T ) e TAC in grado di spostarsi, mediante
una guida a soffitto, dalla sala diagnostica alla sala operatoria, senza mai dover
spostare  il  paziente.
L’estrema versatilità del sistema consente di combinare strumenti di imaging
quali angiografi ed RMN e TAC per fronteggiare situazioni e procedure che
necessitino di grande accuratezza e tempestività.
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     Figura 2.4.2  Imaging intraoperatorio
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   CAPITOLO 3
Realizzazione degli impianti nei locali adibiti ad uso
medico
L'uso di tecnologie tutte diverse ma integrate all'interno delle sale operatorie
obbliga  a  prendere  visione  di  tutte  le  norme e  i  protocolli  necessari  per  la
realizzazione dell'impianto elettrico dei locali adibiti ad uso medico di gruppo
2: questi ambienti sono interessati da alti rischi per i pazienti e, di conseguenza,
richiedono  l'implementazione  di  misure  aggiuntive  rispetto  i  tradizionali
impianti elettrici domestici e residenziali. 
3.1 Definizioni e nomenclatura
Prima di esaminare le modalità di realizzazione degli impianti per locali adibiti
ad  uso  medico,  è  opportuno  riportare  alcune  definizioni  che  consentono  di
comprendere meglio i contenuti delle parti successive.
✔ Locale  ad  uso  medico: locale  destinato  a  scopi  diagnostici,
terapeutici, chirurgici, di sorveglianza o di riabilitazione dei pazienti (inclusi i
trattamenti estetici). CEI 64-8/7 Art.710.2.1
Il  locale  ad uso medico può essere  costituito anche da un gruppo di  locali,
purché collegati,  anche se non direttamente comunicanti,  e destinati  a  scopi
diagnostici,  terapeutici,  chirurgici,  di  sorveglianza  o  di  riabilitazione  dei
pazienti  (inclusi  i  trattamenti  estetici).  Sono  funzionalmente  collegati,  ad
esempio, la sala operatoria, il  locale di pre-anestesia e quello di risveglio.  I
locali ad uso medico sono ambienti a maggior rischio elettrico rispetto a quelli
ordinari perché in essi i pazienti si possono trovare in condizioni di maggior
vulnerabilità e soggetti all’applicazione di apparecchi elettromedicali.
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Per gli impianti elettrici, pertanto, è necessario adottare particolari accorgimenti
al fine di garantire la massima sicurezza dei pazienti.
✔ Apparecchio elettromedicale: apparecchio elettrico, munito di non più di
una  connessione  ad  una  particolare  rete  di  alimentazione,  destinato  alla
diagnosi, al trattamento o alla sorveglianza del paziente sotto la supervisione di
un medico, e che entra in contatto fisico od elettrico col paziente e/o trasferisce
energia verso o dal paziente e/o rivela un determinato trasferimento di energia
verso o dal  paziente.  L’apparecchio comprende quegli  accessori,  definiti  dal
costruttore, che sono necessari per permettere l’uso normale dell’apparecchio.
CEI 64-8/7 Art. 710.2.3
L’alimentazione  può  essere  anche  ottenuta  mediante  una  sorgente  elettrica
interna. In relazione al loro grado d’isolamento gli apparecchi elettromedicali
possono essere di classe I o di classe II. Nei primi (a), la protezione contro i
contatti indiretti è assicurata dal collegamento al conduttore di protezione  in
quelli di classe II (b) è intrinseca in quanto fornita dal doppio isolamento o
dall’isolamento rinforzato.
 
          Figura 3.1.1  a) Elettromedicale di classe I, b) Elettromedicale di classe II
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✔ Sistemi  elettromedicali:  Combinazione  di  più apparecchi,  uno dei  quali
almeno deve essere un apparecchio elettromedicale, interconnessi mediante una
connessione funzionale o mediante una presa multipla mobile.
I sistemi elettromedicali sono un complesso di più apparecchi elettromedicali
oppure di apparecchi elettromedicali con altri apparecchi non elettromedicali,
connessi  elettricamente sia  per  il  trasferimento di  dati  o segnali,  sia  tramite
l’alimentazione. Un esempio può essere un apparecchio che rileva i parametri
fisiologici di un paziente e trasferisce i relativi dati ad un’altra apparecchiatura
che provvede ad elaborarli per fornire informazioni utili per la diagnosi.
✔ Parte applicata:  una parte dell’apparecchio che nell’uso normale: 
- viene necessariamente in contatto fisico con il paziente perché l’apparecchio
possa svolgere la sua funzione;
- può essere portata a contatto con il paziente;  
- necessita di essere toccata dal paziente.
La parte applicata  può essere un elettrodo esterno o interno al  corpo o una
superficie dell’apparecchio che, per ragioni funzionali, devono essere portati in
contatto col paziente.
In  relazione  al  tipo  di  parte  applicata,  gli  apparecchi  elettromedicali  si
distinguono in apparecchi con parti applicate di tipo CF, BF e B, in base ad una
graduatoria decrescente di sicurezza.
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       Tabella 3.1.1 Distinzione degli apparecchi biomedicali per tipo di parte applicata
   
     
 
                   Figura 3.1.2 Esempio di apparecchio elettromedicale con parte applicata
               Figura 3.1.3 Esempio di apparecchio elettromedicale senza parte applicata
✔ Massa estranea: parte conduttrice non facente parte dell’impianto elettrico
in grado di introdurre un potenziale, generalmente il potenziale di terra. 
CEI 64-8/2 Art. 23.3
Sono masse estranee, ad esempio, le condutture metalliche di gas, acqua, per
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riscaldamento e dei gas medicali, il tavolo operatorio, le condutture dell’aria
condizionata  e  gli  elementi  metallici  dell’edificio,  come  le  finestrature
metalliche che si estendono all’esterno del locale o le strutture per reggere il
carton gesso  delle  pareti.  Gli  elementi  metallici  presenti  nel  locale  sono da
considerare masse estranee se presentano una resistenza verso terra:
- R < 0,5 M nei locali medici di gruppo 2 dove esiste pericolo di microshock
(ad esempio, sale di chirurgia in genere)
- R  < 200 nei locali di gruppo 1 e in quelli di gruppo 2 dove però non c’è
pericolo di microshock, ma solo di macroshock
- R < 1.000 nei locali ordinari
     Figura 3.1.4 Masse estranee in sala operatoria 
✔ Locali  di gruppo 0, 1 e 2:  la Norma CEI 64-8/7 classifica i  locali  ad uso
medico nel seguente modo:
✔ Locale  di  gruppo 0: locale  ad  uso  medico  nel  quale  non  si  utilizzano
apparecchi elettromedicali con parti applicate. CEI 64-8/7 Art. 710.2.5
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Sono gli ambulatori e le sale di massaggio dove non si utilizzano apparecchi
elettromedicali.
✔ Locale di gruppo 1: locale ad uso medico nel quale le parti applicate sono
destinate  ad  essere  utilizzate  nel  modo  seguente:  esternamente,
invasivamente  entro  qualsiasi  parte  del  corpo,  ad  eccezione  della  zona
cardiaca. CEI 64-8/7 Art. 710.2.6
Sono i locali ove si impiegano apparecchi elettromedicali con parti applicate
esternamente o anche internamente al corpo del paziente, ma in quest’ultimo
caso non nella zona cardiaca;
✔ Locale di gruppo 2:  locale ad uso medico nel quale le parti applicate sono
destinate  ad  essere  utilizzate  in  applicazioni  quali  interventi  intracardiaci,
operazioni chirurgiche, o il paziente è sottoposto a trattamenti vitali dove la
mancanza dell’alimentazione può comportare pericolo per la vita. CEI 64-8/7
Art. 710.2.7
Sono i locali nei quali si utilizzano apparecchi elettromedicali con cateteri, con
fluidi conduttori o elettrodi applicati nella zona cardiaca o direttamente al cuore
dei pazienti, con conseguente  pericolo di microshock.  Sono da considerarsi
locali di gruppo 2 anche quelli in cui i pazienti sono sottoposti a trattamenti
vitali, tali che la mancanza di alimentazione può comportare pericolo per la
vita, e le sale di preparazione alle operazioni, sale per ingessature chirurgiche o
sale  di  risveglio  postoperatorio,  con  pazienti  che  sono  stati  sottoposti  ad
anestesia generale.
In particolare, il macroshock viene  identificato con l’elettrocuzione, ossia la
circolazione di corrente attraverso il corpo che si verifica quando due porzioni
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cutanee sono soggette ad una differenza di potenziale (ad esempio tra mano e
mano o tra piede e piede). In questo caso la corrente si ripartisce in più percorsi
e  solo  una  parte  può  interessare  la  regione  toracica  e  lambire  il  muscolo
cardiaco, per cui può risultare pericolosa, per persone in stato di salute normale,
quando raggiunge intensità prossime a 40 ÷ 60 mA.
         Figura 3.1.5 Macroshock:viene identificato con l’ elettrocuzione, ossia la circolazione di corrente
        attraverso il corpo che si verifica quando due porzioni cutanee sono soggette ad una differenza di    
        potenziale(ad esempio tra mano emano o tra piede e piede).
Il microshock, invece, si verifica quando una differenza di potenziale anche di
entità piccolissima viene applicata direttamente al muscolo cardiaco attraverso
una  sonda  intracardiaca  o  un  catetere  (ma  anche  un  ferro  chirurgico  buon
conduttore accidentalmente in tensione). In questo caso tutta la corrente va a
sollecitare la massa cardiaca con maggiore intensità nel punto di applicazione
della  sonda,  determinando  un’elevata  probabilità  che  si  inneschi  la
fibrillazione.
La corrente risulta pericolosa se supera i 10 ÷ 60 microampere, valori di alcune
migliaia di volte inferiori a quelli del macroshock.
35
        Figura 3.1.6 Microshock:si verifica quando una differenza di potenziale anche di entità piccolissima    
        viene applicata direttamente al muscolo cardiaco attraverso una sonda intracardiaca o un catetere (ma
        anche un ferro chirurgico buon conduttore accidentalmente in     
        tensione).
             Tabella 3.1.2 Esempi di classificazione dei locali ad uso medico 
                  1, Se non è una sala per operazioni chirurgiche.
                  2, Se viene praticata anestesia generale.
                  3, Se ospita pazienti nella fase di risveglio da anestesia generale
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✔ Zona paziente: qualsiasi volume in cui un paziente con parti applicate può
venire  in  contatto  intenzionale,  o  non  intenzionale,  con  altri  apparecchi
elettromedicali  o  sistemi  elettromedicali  o  con  masse  estranee  o  con  altre
persone in contatto con tali elementi.
Il  centro  di  riferimento,  per  determinare  la  zona  paziente,  può  essere,  ad
esempio, il letto operatorio, il letto della camera di degenza o la poltrona dello
studio dentistico.
La zona paziente non si estende oltre i 2,5 m dal piano di calpestio e al di fuori
del locale.
Si  osservi  che  la  zona  paziente  può  essere  l’inviluppo  delle  zone  paziente
relativa alle posizioni in cui ragionevolmente il paziente può venirsi a trovare
mentre  e  in  contatto  con  parti  applicate.  Analogamente,  se  gli  apparecchi
elettromedicali sono più di uno e/o spostabili, la zona paziente si ingrandisce
fino  a  occupare  al  limite  tutto  il  locale.  Così  si  tiene  conto  di  possibili
spostamenti che gli apparecchi elettromedicali o il paziente possono subire nel
tempo.
La  determinazione,  nella  fase  progettuale,  della  zona  paziente  permette  di
evitare il collegamento al nodo equipotenziale delle masse estranee poste fuori
dalla  zona  paziente,  riducendo  la  dimensione  del  nodo  e  semplificando
l'installazione con conseguente riduzione di costi. Richiede però di stabilire a
priori tutte le possibili posizioni nelle quali il paziente può trovarsi mentre è in
contatto con un apparecchio elettromedicale con parti applicate; diversamente,
si  corre  il  rischio  di  rendere  inadeguato  l’impianto  elettrico  allorché,  per
esigenze mediche, è richiesto lo spostamento di un apparecchio elettromedicale
con parti applicate in una posizione diversa da quelle previste originariamente.
Talvolta, quindi, può essere opportuno considerare come zona paziente l’intero
locale, consentendo una maggior flessibilità d’uso degli spazi.
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                   Figura 3.1.7 Individuazione zona paziente
✔ Sistema IT-M:  sistema elettrico destinato all’alimentazione dei  locali  ad
uso medico di gruppo 2. CEI 64-8/7 Art. 710.2.10
Il sistema IT-M è costituito da un trasformatore di isolamento per uso medicale
e da un dispositivo di controllo permanente della resistenza di isolamento verso
terra.
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      Tabella 3.1.3 Sintesi delle misure di protezione contro i contatti indiretti
3.2 Prescrizioni di sicurezza per locali ad uso medico
Il pericolo di elettrocuzione può provenire da un contatto diretto con una parte
del circuito ordinariamente in tensione, oppure da contatto indiretto con una
parte  metallica,  per  esempio  la  carcassa  metallica  di  uno  sterilizzatore,
ordinariamente non in tensione,  ma che e  in  tensione a  causa di  un difetto
d’isolamento.
Per  la difesa contro i  contatti  diretti  e  indiretti  nei  locali  ad uso medico la
Norma CEI 64-8/7 ammette i seguenti sistemi di protezione.
Protezione contro i contatti diretti:
per la protezione contro i contatti diretti con parti in tensione sono ammessi
solamente  l’isolamento  delle  parti  attive  o  la  loro  segregazione  mediante
l’utilizzo di barriere o involucri con grado di protezione non inferiore a IPXXD
(oppure IP4X) per le superfici orizzontali a portata di mano e IPXXB (oppure
IP2X) in tutti gli altri casi.
39
 Protezione contro i contatti indiretti:
la  protezione contro i  contatti  indiretti  nei  locali  ad uso medico si  basa sui
seguenti provvedimenti:
a) Protezione mediante interruzione automatica dell’alimentazione;
b)  Collegamento  equipotenziale  supplementare  (nodo  equipotenziale)  per  le
masse  e  per  le  masse  estranee  presenti  nella  zona  paziente,  o  che  possono
entrarvi;
c) Sistema IT-M;
d) Impiego di apparecchiature con isolamento in Classe II;
e) Sistemi a bassissima tensione di sicurezza (SELV e PELV).
a) Protezione mediante interruzione automatica del circuito
Questa  protezione  deve  essere  applicata  coerentemente  con  il  modo  di
collegamento a terra utilizzato dalla rete (TN o TT) e tenendo presente che il
valore della tensione di contatto limite UL, in caso di guasto, è ridotto a 25 V
(per la sezione di impianto in bassa tensione).
Nei sistemi TN è vietato l’uso del conduttore PEN (schema TN-C) a valle del
quadro di distribuzione principale in quanto può provocare disturbi e costituire
pericolo d’incendio; per cui è ammesso il solo sistema TN-S.
Nei sistemi TT deve essere soddisfatta la relazione:
RE · Idn ≤ 25
dove:
RE è la resistenza di terra del dispersore (in ohm);
Idn  è la  corrente  differenziale  nominale  di  intervento  più  elevata  degli
interruttori differenziali posti a protezione dell’impianto (in ampere).
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Nei  locali  medici  di  gruppo  1  la  norma  impone  la  protezione  mediante
interruttori  differenziali  con  Idn  ≤  30  mA dei  soli  circuiti  terminali  che
alimentano  prese  a  spina  con  corrente  nominale  fino  a  32  A,  sebbene  sia
preferibile la protezione differenziale di tutti i circuiti.
Nei  locali  medici  di  gruppo  2  devono  essere  obbligatoriamente  protetti
mediante interruttori differenziali con Idn ≤ 30 mA tutti i circuiti che non sono
alimentati da un sistema IT-M (salvo che alimentino soltanto apparecchi fissi
posti  ad  altezza  superiore  a  2,5  m  e  che  non  possono  entrare  nella  zona
paziente) CEI 64-8/7 Art. 710.413.1.3
Scelta dell’interruttore differenziale:
alcuni  utilizzatori,  quali  i  gruppi  statici  di  continuità  (UPS),  i  personal
computer,  le  stampanti,  le  apparecchiature  elettromedicali,  come  ad  es.  gli
apparecchi  per  tomografia  assiale  computerizzata  (TAC)  o  per  risonanza
magnetica (RM) ecc. incorporano circuiti elettronici che danno luogo, in caso
di guasto a terra, a correnti con componenti continue tali da compromettere il
funzionamento dei normali dispositivi differenziali  tipo AC posti a protezione
dei circuiti d’alimentazione (le correnti di guasto a terra non sono rilevate dal
trasformatore toroidale).
Da qui l’obbligo per i locali di gruppo 1 e di gruppo 2, di ricorrere, in funzione
del tipo di corrente di guasto, ai differenziali di tipo A, in grado di intervenire
anche  con  correnti  di  guasto  unidirezionali  pulsanti  o  di  tipo  B,  capaci  di
intervenire anche con correnti di guasto unidirezionali pulsanti e continue.
Nel caso di alimentazione tramite UPS trifase la norma di prodotto richiede che
la protezione sia ottenuta mediante interruttori differenziali di tipo B.
b) Collegamento equipotenziale supplementare
La Norma CEI 64-8/4 prescrive l’effettuazione di collegamenti equipotenziali
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principali, alla base di ogni edificio, al fine di assicurare l’equipotenzialità di
tutte  le  masse  estranee  entranti  nell’edificio  stesso,  e  di  collegamenti
equipotenziali supplementari negli ambienti a maggior rischio elettrico.
I  locali  ad  uso  medico  di  gruppo  1  e  2  rientrano  espressamente  in  questa
prescrizione  in  quanto  con  i  collegamenti  equipotenziali  supplementari  si
limitano al massimo le differenze di potenziale tra masse e masse estranee e
quindi le correnti  che potrebbero interessare un paziente in contatto con tali
masse.
Ciascun locale ad uso medico deve pertanto essere dotato di un proprio nodo
equipotenziale al quale vanno collegati gli apparecchi elettrici e tutte le parti
metalliche che possono chiudere un circuito elettrico verso terra in modo che al
verificarsi di un guasto a terra di un apparecchio (anche esterno al locale) tutte
le masse  e  le  masse estranee assumano istantaneamente pressoché lo stesso
potenziale  (nessuna  differenza  di  potenziale  significativa  tra  gli  apparecchi
accessibili al paziente).
Per i  locali  di  gruppo 2 il  collegamento equipotenziale  deve presentare una
resistenza non superiore a 0,2  ohm.CEI 64-8/7 Art. 710.413.1.2.2.1
c) Sistema IT-M
E' noto che l’interruttore differenziale non limita la corrente di guasto ma solo
il suo tempo di permanenza (da 30 a 10 ms circa); in questo lasso di tempo
seppure ridottissimo, la tensione verso il nodo equipotenziale può raggiungere
valori elevati ed il paziente può essere in serio pericolo se in contatto con la
massa dell’apparecchio guasto e un’altra massa o una massa estranea.
Per  questo  motivo  nei  locali  ad  uso  medico  di  gruppo  2  con  pericolo  di
microshock la norma prescrive l’impiego, unitamente al nodo equipotenziale,
del sistema IT-M per tutti i circuiti che alimentano:
- apparecchi elettromedicali situati a meno di 2,5 m dal piano di calpestio, o
che possono entrare nella zona paziente;
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- prese a spina (con l’esclusione di  quelle che alimentano gli  apparecchi di
potenza superiore a 5 kVA e gli apparecchi radiologici).
Il sistema IT-M consente infatti di:
- limitare le correnti di guasto verso terra contenendo le tensioni di contatto;
- ridurre le correnti di dispersione;
-  assicurare  la  continuità  di  servizio  in  caso  di  primo guasto  a  terra  di  un
apparecchio.
Con il sistema IT-M i circuiti derivati al secondario vanno protetti con fusibili o
interruttori  automatici  magnetotermici  ma  non  differenziali  poiché  il
differenziale non avrebbe efficacia in questo particolare sistema.
d) Componenti di classe II
Anche gli apparecchi elettromedicali possono essere realizzati con isolamento
in classe II e portare il simbolo del “doppio isolamento”.
Per  questi  apparecchi  non esiste  l’obbligo  del  loro  collegamento  a  terra  se
installati in locali ordinari o di gruppo 1, devono invece essere collegati al nodo
equipotenziale (o a un subnodo) se usati in locali ad uso medico di gruppo 2.
e) Protezione contro i contatti diretti e indiretti (sistemi SELV e PELV)
La  protezione  congiunta  contro  i  contatti  diretti  ed  indiretti  è  assicurata
dall’alimentazione elettrica a bassissima tensione di sicurezza realizzabile con i
sistemi  SELV (Safety  Extra  Low  Voltage)  e  PELV (Protection  Extra  Low
Voltage) purché la loro tensione nominale non sia superiore a 25 V in corrente
alternata e a 60 V in corrente continua non ondulata.
L’alimentazione deve provenire da un trasformatore di sicurezza oppure da una
batteria di accumulatori e i circuiti SELV e PELV devono essere installati con
le modalità prescritte dalla Norma CEI 64-8/4 al punto 411.1.3.
Le parti attive, se non sufficientemente isolate, devono essere protette con un
grado di  protezione  almeno IP XXB e,  per  superfici  superiori  orizzontali  a
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portata di mano (ad es.: letti o tavoli o superfici diverse), almeno IP XXD.
Nei locali di Gruppo 2 l’impiego di questi sistemi richiede i seguenti ulteriori
provvedimenti:
- il trasformatore di sicurezza deve essere alimentato al primario dal sistema IT-
M  se  ai  sistemi  SELV o  PELV sono  collegate  anche  apparecchiature  che
entrano  nell’area  del  paziente  (caso  tipico  e  l’alimentazione  della  lampada
scialitica se questa e a 25 V);
-  gli  apparecchi  alimentati  devono  essere  connessi  con  il  sistema  di
equipotenzializzazione del locale ad uso medico (nodo equipotenziale).
I  sistemi  SELV e  PELV sono  poco  utilizzati  se  non per  l’alimentazione  di
apparecchiature dedicate come, ad esempio, gli apparecchi di illuminazione di
tipo scialitico o anche pompe d’infusione.
3.2.1 Nodo equipotenziale
✔ La  funzione  del  nodo  equipotenziale  è  quella  di  interconnettere
galvanicamente  tutte  le  masse  e  le  masse  estranee  presenti  o  che  possono
entrare nella zona paziente. In tal modo, qualora si verifichi un guasto a massa,
tutte  le  masse  vengono  a  trovarsi  allo  stesso  potenziale  e  il  paziente,
eventualmente  in  contatto  con  due  o  più  masse,  non  è  soggetto  a  correnti
pericolose. Le Norme prescrivono l’installazione di un nodo equipotenziale in
ogni locale di gruppo 1 e 2.
Il nodo può essere realizzato con una morsettiera o una barretta di rame con più
fori (uno per ogni conduttore connesso) e collocato su una parete all’interno o
immediatamente all’esterno del locale.
Nei locali di gruppo 0 si applicano le regole generali e, quindi, non è richiesto
alcun nodo equipotenziale,  tranne,  ovviamente,  che  per  i  locali  da  bagno e
doccia.
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✔ Elementi da collegare al nodo equipotenziale
– le masse e le masse estranee che si trovano o possono entrare, durante il loro
uso,  nella  zona  paziente,  installate  ad  altezza  superiore  a  2,5  m  come,  ad
esempio, la massa dall’apparecchio scialitico 
– i conduttori di protezione degli apparecchi 
– i contatti di terra di tutte le prese del locale, in quanto possono alimentare
apparecchi che potrebbero essere portati nella zona paziente
 – i ferri di armatura del cemento armato del locale, quando è possibile
 – l’eventuale schermo metallico posto tra gli avvolgimenti del trasformatore di
isolamento medicale 
–  gli  eventuali  schermi  metallici  destinati  alla  riduzione  dei  campi
elettromagnetici
– le eventuali griglie conduttrici poste sotto il pavimento
– i tavoli operatori a posa fissa e non elettrici a meno che essi non
siano destinati ad essere isolati da terra
✔ Elementi da non collegare al nodo equipotenziale
– i mobili metallici 
– le parti metalliche degli arredi
Segue una esemplificazione degli elementi da collegare al nodo equipotenziale.
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      Figura 3.2.1.1 Esemplificazione degli elementi da collegare al nodo equipotenziale
✔ Sub-nodi: in genere non è ammessa la connessione in cascata (sub-nodo),
ad  eccezione  delle  tubazioni  metalliche  e  delle  prese  a  spina  vicine.  Nel
collegamento equipotenziale tra una massa o una massa estranea e il nodo
equipotenziale può essere interposto un solo sub-nodo. Nello stesso locale, si
possono  avere  anche  più  nodi  intermedi,  purché  sia  soddisfatta  la  regola
suddetta. Il collegamento entra-esci tra prese deve essere considerato un sub-
nodo, per cui non può coinvolgere più di due prese.
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      Figura 3.2.1.2 Utilizzo dei sub-nodi corretto e non ammesso
✔ Sezione dei conduttori connessi al nodo equipotenziale
I  conduttori  che  collegano  le  masse  estranee  al  nodo  equipotenziale  sono
definiti conduttori equipotenziali e devono avere una sezione non inferiore a 6
mm2.  I  conduttori  che  collegano  le  masse  al  nodo  equipotenziale  sono
conduttori di protezione  (PE) e la loro sezione deve essere stabilita con i criteri
indicati  dalla norma generale,  ossia  deve essere almeno uguale  a quella dei
conduttori di fase.
La sezione del conduttore che collega un sub-nodo al nodo equipotenziale deve
essere almeno uguale a quella del conduttore di sezione più elevata connesso al
sub-nodo.
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        Figura 3.2.1.3 Sezioni minime ammesse per i conduttori equipotenziali
Il  nodo  equipotenziale  va  collegato  al  conduttore  di  protezione  principale
dell’impianto di terra con un conduttore di sezione almeno pari alla maggiore
tra quelle dei conduttori che fanno capo al nodo stesso.
Per  i  locali  di  gruppo  2,  la  resistenza  presentata  dal  conduttore  e  dalle
connessioni  tra  nodo equipotenziale  e  una massa o una massa  estranea non
deve essere maggiore di 0,2 . In presenza di sub-nodi, il limite di resistenza di
0,2  si  riferisce  alla  resistenza  del  collegamento  complessivo,  comprendente
anche la resistenza del sub-nodo.
Per i locali di gruppo 1 è sufficiente assicurarsi della sola continuità elettrica
dei conduttori.
Nella  tabella  sono  riportate,  a  titolo  indicativo,  le  lunghezze  massime  di
conduttori di protezione ed equipotenziali, affinché la loro resistenza non superi
il limite indicato.          
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Tabella 3.2.1.1.Lunghezza massima del conduttore di protezione ed equipotenziale affinché la resistenza
non sia superiore a 0,2 ohm
✔ Identificazione dei conduttori al nodo equipotenziale
Il nodo equipotenziale deve essere facilmente accessibile e ispezionabile; ad
esempio, può essere installato entro una cassetta incassata nella parete.
I  conduttori  che  con  uniscono  nel  nodo  devono  essere  singolarmente
scollegabili (non e collegare due conduttori allo stesso morsetto) e chiaramente
identificabili per funzione e provenienza (è consigliabile, quindi, identificarli
ad entrambe le estremità), in modo da facilitare l’effettuazione delle verifiche.
L’identificazione può essere realizzata con targhette riportanti le informazioni
suddette oppure numeri il cui significato deve essere specificato in un apposito
elenco facilmente reperibile (ad esempio, applicato sul retro del coperchio della
cassetta).
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     Figura 3.2.1.4 Identificazione dei conduttori equipotenziali mediante numerazione o targhetta
3.2.2 Sistema IT-M
Con  il  trasformatore  d’isolamento  si  ottengono  due  funzioni  essenziali:
garantire la continuità di funzionamento in caso di guasto a terra e ridurre entro
i limiti di sicurezza la tensione cui può essere sottoposto il paziente (e quindi
anche la corrente che potrebbe interessare il paziente, proteggendolo dal rischio
di microshock).
Poiché  un  secondo  guasto  a  terra  equivarrebbe  ad  un  cortocircuito,  con  il
conseguente intervento delle protezioni e un elevato pericolo per il paziente, è
necessario associare al trasformatore d’isolamento un dispositivo in grado di
rilevare il decadimento dell’isolamento e di segnalare il primo guasto a terra.
Il sistema IT-M non è obbligatorio, ma consigliato nei locali di gruppo 0 e 1,
mentre nei locali di gruppo 2 è obbligatorio nella zona paziente, per le prese a
spina e per le apparecchiature fisse a portata di mano.
Un sistema IT-M deve essere alimentato con trasformatore di isolamento ad uso
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medicale  e  deve  essere  dotato  di  un  dispositivo  di  controllo  permanente
dell’isolamento, in accordo con la Norma CEI EN 61557-8 (CEI 85-28) e di un
monitor di isolamento.
Il monitor di isolamento deve avere alcuni requisiti essenziali:
- impedenza interna non inferiore a 100 k;
- tensione del circuito d’allarme inferiore o uguale a 25 V;
- corrente di prova anche in caso di guasto inferiore o uguale a 1 mA in c.c.;
- allarme per isolamento inferiore ai 50 k;
- segnalazione in caso di interruzione del collegamento a terra o del circuito di
misura.
Il dispositivo di controllo dell’isolamento non deve essere disinseribile.
Inoltre  è opportuno  che  la  segnalazione  di  allarme  dovuta  ad  un  possibile
guasto sia inviata a distanza, in modo da essere immediatamente evidente a
personale medico e a tecnici specializzati.
      Figura 3.2.2.1 Pannello di segnalazione a distanza
  
I pannelli di segnalazione a distanza QSD riportano inoltre le segnalazioni di
allarme relative alla situazione di basso isolamento o in caso di sovraccarico
elettrico o termico del trasformatore, consentendo la distinzione della tipologia
di guasto.
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La Norma CEI 64-8/7, al punto 710.512.1.1, precisa che:
-  i  trasformatori  devono  essere  installati  all’interno  o,  nelle  immediate
vicinanze, all’esterno, dei locali ad uso medico
- la tensione nominale Un secondaria dei trasformatori non deve superare 250
V c.a.
- i trasformatori devono essere in accordo con la Norma CEI EN 61558-2-15
(CEI 96-16) per quanto applicabile.
Inoltre, devono rispettare le seguenti prescrizioni:
-  la  corrente  di  dispersione  verso  terra  dell’avvolgimento  secondario  e  la
corrente di dispersione sull’involucro, misurate a vuoto e con il trasformatore
alimentato alla tensione ed alla frequenza nominali, non deve superare 0,5 mA
-  per  realizzare  sistemi  con  trasformatore  d’isolamento  per  uso  medicale
devono essere usati trasformatori monofase con potenza nominale di uscita non
inferiore a 0,5 kVA e non superiore a 10 kVA
-  se  è  richiesta  anche  l’alimentazione  trifase  tramite  un  sistema  con
trasformatore d’isolamento per uso medicale, deve essere previsto per questo
scopo un trasformatore trifase distinto, con tensione secondaria nominale non
superiore a 250V.
Altre prescrizioni per i trasformatori:
- Devono essere raffreddati ad aria
- Devono avere isolamento doppio o rinforzato tra gli avvolgimenti e fra questi
e la massa dell’apparecchiatura;
-  Tra  i  due  avvolgimenti  può  essere  interposto  uno  schermo  metallico  da
collegare a terra
- La tensione di cortocircuito non deve superare il 3%
- La corrente a vuoto del primario non deve superare il 3%
- La corrente d‘inserzione (di picco) non deve essere superiore a 12 volte la
corrente nominale
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- La targa del trasformatore deve riportare il simbolo:
Come si realizza il sistema IT-M ed i parametri raccomandati dalla Norma
La costruzione di trasformatori d’isolamento deve tener conto della conformità
alla  Norma IEC EN 615581,  che  indica  le  prescrizioni  relative  ai  requisiti
tecnici  propri dei  trasformatori d’isolamento medicali.  Nella progettazione è
necessario anche rispettare  i  vincoli  di  potenza d’installazione stabiliti  dalla
Norma CEI 64-8/7-710, dai 0,5 kVA ai 10 kVA, con tensione 230 V al primario
e 230 V al secondario. Infatti, un uso di carichi a potenze limitate comporta:
- impianti più piccoli
- minori utilizzatori
- minori probabilità di guasto
- maggior facilità di manutenzione
- maggior ridondanza dei circuiti
- maggior continuità di servizio
Inoltre, devono essere rispettate tutte le prescrizioni dettate dalla Norma CEI
64-8/7  a  questo  proposito,  dalla  presenza  di  un  dispositivo  di  controllo
dell’isolamento,  all’installazione  in  un  luogo  sorvegliato  in  permanenza,  al
collegamento  al  nodo  equipotenziale  dell’eventuale  schermo  metallico  del
trasformatore di isolamento nei locali di gruppo 1 e di gruppo 2.
Il  sistema  di  distribuzione  IT-M  viene  derivato,  rispetto  alla  linea  di
alimentazione  a  monte,  grazie  ad  un  trasformatore  d’isolamento  ad  uso
medicale. Questo separa galvanicamente i circuiti ordinari dalla linea isolata ed
elimina la continuità del conduttore di protezione.
L’obiettivo  della  struttura  di  questi  impianti  è  quello  di  garantire  la
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continuazione delle operazioni mediche dopo il  verificarsi del primo guasto.
Tale  situazione  deve  essere,  tuttavia,  segnalata,  comunicata,  tenuta  sotto
controllo, in modo da riparare la condizione di primo guasto rapidamente, per
evitare un secondo guasto.
Il principio di funzionamento del sistema IT-M si basa sul fatto che il circuito
alimentato  dal  secondario  del  trasformatore  di  isolamento  è  galvanicamente
separato per  cui  al  verificarsi  di  un primo guasto a  massa  per  difetto  degli
isolanti  in  un  utilizzatore  la  corrente  non  può  che  continuare  a  unire  nei
conduttori di fase. In questa situazione tutte le apparecchiature elettromedicali
risultano funzionanti.
Il guasto però non deve permanere a lungo perché se si verificasse un secondo
guasto la sicurezza e la funzionalità del sistema sarebbe compromessa.
         Figura 3.2.2.2 Nessun guasto
Nessuna  corrente  pericolosa  circola  sul  PE  e  gli  apparecchi  utilizzatori
funzionano regolarmente.
       Figura 3.2.2.3 Primo guasto
Non ci sono correnti pericolose che uniscono sul PE, ma il primo apparecchio
utilizzatore rimane fuori servizio.
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Figura 3.2.2.4 Secondo guasto
A  causa  della  corrente  che  unisce  sul  PE  è  necessario  disconnettere
l’alimentazione  alla  rete  IT  in  quanto  non  può  essere  assolto  l’obbligo  di
protezione.
Figura 3.2.2.5 Trasformatore di isolamento
Tabella 3.2.2.1 Caratteristiche tecniche Trasformatori di isolamento medicali TI
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 CAPITOLO  4
   Studio di fattibilità di un progetto di sala operatoria 
La suddetta tesi si è posta come obiettivo la progettazione di una sala operatoria
presso la Casa di Cura San Rossore sita in Pisa.
La  proposta  avanzata  presso  la  clinica  è  frutto  di  analisi  concettuali  e  di
constatazioni pratiche derivanti da richieste e specifiche di progetto ben precise
ordinate dal committente.
4.1 Specifiche tecniche di progetto
Da  un'opportuna  intervista  al  committente  risulta  che,  nello  specifico,  si
richiede l'allestimento di quanto segue:
✔ N°1 SALA OPERATORIA ibrida con sistema di gestione integrato di ultima
generazione, classe di sterilità ambientale ISO 5 (che comporta il trattamento di
aria, elettrici , speciali e gas medicali)
✔ N°1 LOCALE DIPREPARAZIONE DEI CHIRURGHI
✔ N°1 LOCALE DI CONTROLLO
✔ N°1 LOCALE TECNICO PER QUADRI
Nel dettaglio nella Sala Operatoria è desiderato:
✔ SISTEMA DI PREFABBRICATO MODULARE
- Pareti verticali in corian e /o acciaio con serigrafia foto (dove necessario le
pareti  avranno  capacità  attenuante  i  raggi  X  ed  isolamento  acustico),
comprensive  di:  porte  scorrevoli,  a  tenuta  ermetica,  automatiche  e  manuali;
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quadri  comandi  di  sala;  predisposizione  sulla  parete  di  forometrie  per
l'istallazione  di  prese  elettriche  e  gas  medicali  chirurgo/anestesia;  orologi;
canali ripresa aria apribili; workstation e monitor per sistema di sala integrata;
controsoffitti e pavimenti.
✔ SISTEMA INTEGRATO DI MONITORAGGIO AMBIENTALE
✔ SISTEMA DI MONITORAGGIO INTEGRATO: gestione completa  delle
apparecchiature  di  sala  incluse  le  attrezzature  endoscopiche.  In  particolare
devono essere comandate:
- Sistemi medicali: colonna endoscopica; lampade scialitiche con telecamere;
tavolo operatorio; telecamere per registrazione.
-  Sistemi  tecnici:  controllo  impianto  illuminazione;  programmazione  e
settaggi ; gestione sistemi didattici con collegamento auditorium; gestione di
immagini di routine; gestione di archiviazione; gestione sistema comunicazione
e videoconferenza; gestione sistema audio
✔ PENSILI
- Pensile chirurgico con monitor, piani per supporti, aste porta liquidi e porta
pompe di infusione, prese elettriche (minimo 12), prese gas medicali (2 aria, 2
ossigeno, 1 protossido, 2 aspirazione), evacuazione gas, braccio portamonitor.
-  Pensile  anestesia,  aste  porta  liquidi  e  porta  pompe  di  infusione,  prese
elettriche (minimo 12), prese gas medicali  (2 aria, 2 ossigeno, 1 protossido, 2
aspirazione),  evacuazione  gas,  eventuale  possibilità  di  sollevare  da  terra  il
respiratore.
- Doppio braccio porta monitor.
✔ LAMPADE SCIALITICHE CON BRACCIO PORTA MONITORAGGIO
✔ MONITOR N° 4 su bracci (no plasma) e 2 monitor a parete (no plasma) full
HD e 3D 
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✔ LETTI CHIRURGICO DI ALTA SPECIALITA'
✔ IMPIANTI
-  Impianti  di  ventilazione,  condizionamento  ed  eventuale  contaminazione
controllata;  impianti  elettrici  di  illuminazione,  telefonici,  interfono,  gas
medicali e allarme.
Per  i  locali  adiacenti  (preparazione  chirurgica,  controllo  e  locale  tecnico)  è
desiderato:
✔ SISTEMA DI PREFABBRICATO MODULARE
- Pareti verticali; porte scorrevoli; quadri e componentistica elettrica; impianto
gas medicale; sistemi di areazione; sistema di illuminazione.
Presa visione delle richieste è stato effettuato uno studio di fattibilità ad hoc.
4.2 Studio di fattibilità
La sala operatoria richiesta si dovrà integrare perfettamente con il Comparto
Operatorio esistente ed adiacente.
Questo permetterà di ottenere un risultato ottimale in linea con quanto richiesto
dal committente a livello architettonico, impiantistico e tecnologico. 
Lo studio di fattibilità che segue è sviluppato tenendo conto delle soluzioni
commerciali  mediamente  più  utilizzate  in  contesti  di  realizzazione  di
comparti operatori di ultima generazione e locali adiacenti.
4.2.1 Opere architettoniche
A livello  architettonico l'impiego di  strutture  modulari  per  il  locale  di  Sala
Operatoria risulta una scelta opportuna in quanto offre una soluzione altamente
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ingegnerizzata  e  flessibilità  di  progettazione  e  di  operatività,  facilità  di
manutenzione , altissima igiene nonché isolamento acustico e integrazione di
impianti  e  apparecchiature.  Le  pareti  verticali  delle  sale  operatorie  e  locali
adiacenti sono realizzate con superfici e a vista in Solid Surface, opache e non
riflettenti.  Questo  materiale  permette  la  perfetta  manutenzione  e  l'eventuale
ripristino  di  graffi  e  ammaccature  con  levigature  o  trattamenti  di  riporto
materiale.
Dove necessario le  pareti  avranno capacità  di  attenuazione dei  raggi X con
isolamento pari equivalenza di 2mm di Pb.
Sulle pareti verticali vengono applicati:
✔ porte  scorrevoli  e  a  battenti,  a  tenuta  o  tenuta  ermetica,  automatiche  e
manuali
✔ workstation e monitor per il sistema di sala integrato
✔ quadri comandi di sala (per monitor touch screen, accensioni illuminazione,
visualizzazione, ripetitori allarmi, impianto interfono, ecc..)
✔ piastre elettriche e gas per chirurgo e anestesista
✔ orologi contasecondi
✔ moduli vetrati
✔ armadi interbloccati, finestre passaferri, moduli passasporco
✔ canali di ripresa aria.
Sul controsoffitto vengono applicati:
✔ plafoni diffusori a filtri assoluti
✔ corpi illuminati
✔ diffusori sonori
59
I  pavimenti delle  sale  operatorie  sono realizzati  in  PVC omogeneo di  tipo
conduttivo o statico dissipativo, senza fessurazioni e con finitura perimetrale
con fascia verticale di altezza cm 10, di raccordo tra il pavimento e le pareti.
Anche per i locali ancillari è prevista la realizzazione con Sistemi Modulari
Prefabbricati costituiti da pareti verticali, controsoffitti e pavimenti idonei.
In particolare, sulle pareti verticali vengono applicati:
✔ porte  scorrevoli  e  a  battenti,  a  tenuta  o  tenuta  ermetica,  automatiche  e
manuali
✔ quadri e componentistica elettrica
✔ quadri impianti gas medicali.
Sul controsoffitto vengono applicati:
✔ plafoni diffusori a filtri assoluti
✔ corpi illuminati
✔ diffusori sonori
I  pavimenti delle  sale  operatorie  sono realizzati  in  PVC omogeneo di  tipo
conduttivo o statico dissipativo, senza fessurazioni e con finitura perimetrale
con fascia verticale di altezza cm 10, di raccordo tra il pavimento e le pareti.
4.2.2 Impianti elettrici e speciali
All’interno degli edifici in oggetto sono attualmente presenti impianti elettrici e
speciali. Ove presenti impianti elettrici utili ai fini del seguente progetto questi
saranno mantenuti in opera, previa opportuna verifica di efficienza degli stessi.
In particolare, si prevede la realizzazione ex-novo di tutti gli impianti elettrici
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dei diversi locali  in oggetto (sala operatoria, sala controllo,  locale tecnico e
locale preparazione chirurghi). 
Gli impianti elettrici avranno origine dal quadro contatore, posto in prossimità
del punto di consegna dell'energia elettrica e quindi del contatore di energia, al
quale  si  collegherà  a  valle  un  nuovo  quadro  elettrico  generale.  Da  questo
secondo quadro si dirameranno tutti gli impianti elettrici estesi all'intera area
prevista  per  la  realizzazione  della  sala  operatoria  ,  direttamente  o mediante
sottoquadri,  al  fine di  alimentare  tutte  le  utenze previste,  per  ottemperare a
quanto  richiesto  dalla  committenza,  concordemente  a  quanto  previsto  dalle
leggi e norme relative al caso specifico.
Saranno realizzati gli impianti elettrici di illuminazione e distribuzione forza
motrice, impianto di diffusione sonora e video.
Tutti gli impianti considerati sono soggetti ad obbligo di progetto da parte di un
professionista  per  quanto  previsto  dal  D.M.  n.  37  del  22-01-2008.  
4.2.2.1 Dati tecnici di progetto
Alimentazione ed esercizio:
✔ Alimentazione trifase 400V L1-L2-L3-N, con prelievo da contatore di pro-
prietà dell'Ente Distributore. La fornitura di energia elettrica è attualmente atti-
va e la potenza disponibile è superiore ai 30 kW (gruppo di misura senza limi-
tatore di energia prelevata)
✔ Frequenza nominale 50 Hz
✔ L’alimentazione delle utenze del complesso avviene con fornitura in bassa
tensione fornita da cabina di trasformazione di proprietà dell’Ente Distributore,
per mezzo di sistema di distribuzione di tipo TT. 
✔ L'alimentazione delle utenze nei locali di gruppo 2 che sono, o possono en-
trare, nella zona paziente, sarà effettuata per mezzo di sistema IT-M, mediante
trasformatore di isolamento di tipo medicale.
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✔ La caduta  di  tensione  massima  ammissibile  a  carico  nominale  è  fissata,
come previsto dalle normative in materia, al limite del 4% della tensione nomi-
nale di esercizio, da valutare tra il punto di consegna e qualunque impianto uti-
lizzatore.
✔ La potenza che sarà presumibilmente assorbita dai nuovi impianti posti in
opera sarà di circa 20 kW. L’impianto sarà alimentato da un sistema trifase con
neutro.
Classificazione dei luoghi:
In  considerazione  delle  indicazioni  ricevute  dalla  Committenza,  dal
Coordinatore in fase di progettazione e dalla Direzione dei Lavori, in relazione
alla destinazione d’uso dei locali prevista per l'edificio in oggetto (ospedali e
case  di  cura,  sale  operatorie,  camere  di  degenza,  ambulatori  medici),
l’impianto elettrico sarà progettato al fine di garantire la massima sicurezza per
persone e cose sia in condizioni ordinarie che particolari.
✔ In considerazione della precedente classificazione della struttura, delle di-
chiarazioni della committenza e delle situazioni oggettive di rischio presenti nel
caso specifico, il locale deve essere considerato ambiente a maggior rischio
in caso di incendio. 
✔ Le sale operatorie, le eventuali camere di degenza e gli studi medici sono
classificati come ambienti ad uso medico e soggetti alla normativa specifica
(rischio di microshock). In particolare la sala operatoria sarà considerata am-
biente medico di gruppo 2, gli ambulatori, studi medici ed eventuali camere di
degenza saranno considerati ambienti medici di gruppo 1 e tutti gli altri am-
bienti saranno considerati come ambianti medici di gruppo 0.
✔ All'interno della struttura sono presenti locali da bagno o doccia, i quali de-
vono essere considerati ambiente a maggior rischio elettrico per la presen-
za di acqua.
62
✔ In considerazione della possibile presenza di lavoratori dipendenti all'inter-
no dei locali in oggetto, gli stessi devono essere considerati “ambienti di lavo-
ro” ed è pertanto richiesto il rispetto del D.M. n. 81/2008, che concerne la salu-
te dei lavoratori nei luoghi di lavoro. Gli impianti saranno progettati conforme-
mente a tale normativa, si raccomanda inoltre alla committenza il rispetto di
quanto prescritto dal Decreto sopra menzionato anche per gli adempimenti che
esulano dal  presente progetto,  ad esempio la denuncia dell'impianto di terra
presso gli organi competenti, l'esecuzione di regolari verifiche e controlli sul-
l'impianto elettrico, la valutazione dei rischi del lavoratore anche per quanto
concerne il rischio elettrico e quanto altro prescritto dal menzionato Decreto.
✔ Non si prevedono altre situazioni o esigenze particolari che impongano clas-
sificazioni o restrizioni di altro tipo relativamente a quanto in oggetto.
4.2.2.2 Adempimenti legislativi e tecnici di riferimento
La presente  relazione  individua  le  normative  e  le  specifiche  tecniche  a  cui
l’impianto  elettrico  ottempererà  in  funzione  della  legislazione  vigente  in
materia.
L’impianto provvederà all’alimentazione delle utenze previste e descritte negli
elaborati grafici allegati ed in relazione alla situazione di progetto impostata.
L’esecuzione degli impianti  è soggetta all’osservanza delle norme di seguito
riportate:
✔ alle prescrizioni dei Vigili del Fuoco;
✔ alle prescrizioni ed indicazioni del Distributore dell’energia elettrica;
✔ alle norme per la prevenzioni degli infortuni sul lavoro;
✔ alle norme e raccomandazioni dell’ispettorato del Lavoro
✔ alle prescrizioni fornite dal committente;
✔ alle norme e disposizioni emanate dalla USL (Servizio di Igiene Pubblica e
Territorio);
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✔ alle prescrizioni delle autorità Comunali e/o Regionali.
Tra le principali normative tecniche di riferimento si ricordano quelle principali
per il presente caso:
✔ CEI 64-8 – Impianti elettrici utilizzatori a tensione inferiore a 1000 V ca
✔ CEI 64-8 sez. 710 – Ambienti speciali – locali ad uso medico
✔ CEI 23-51 – Quadri elettrici ad uso domestico e similare
✔ CEI EN 61439 – Quadri elettrici di bassa tensione
✔ CEI 0-21 – Regola tecnica per le connessioni alle reti di bassa tensione
✔ CEI 20-40 – guida all'uso dei cavi di bassa tensione
✔ UNI 12464 – Illuminazione di interni con luce artificiale
I materiali impiegati dovranno essere di buona qualità, intendendo con ciò che
ogni componente dovrà presentare marcatura CE, e quelli per i quali è concesso
l’uso del Marchio Italiano di Qualità (IMQ) dovranno essere dotati  di detto
marchio.
Il rispetto delle norme sopra indicate è inteso nel senso più restrittivo, cioè non
solo  la  realizzazione  dell’impianto  dovrà  essere  rispondente  alle  norme  ma
altresì ogni singolo componente dell’impianto stesso.
4.2.2.3 Interventi di progetto
Gli  interventi  necessari  consistono  nella  posa  in  opera  di  tutti  gli  impianti
elettrici e speciali. Tali impianti saranno necessari a garantire la disponibilità di
energia  elettrica  a  tutte  le  utenze  di  forza  motrice  presenti  negli  edifici
considerati, agli impianti di illuminazione ed ai servizi ausiliari ed accessori.
Quadri elettrici
Il sistema sarà strutturato in modo da dipartirsi in maniera radiale dal quadro
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elettrico generale del blocco operatorio, indentificato in planimetria come QBO
e collocato nel locale tecnico anche questo di nuova realizzazione, cosi come
gli ulteriori locali di controllo e preparazione chirurghi. Sarà inoltre presente un
quadro elettrico relativo a tutte le utenze che dovranno essere mantenute sotto
continuità  e  denominato  in  planimetria  come  QUPS.  Il  quadro  generale  di
alimentazione del blocco operatorio è alimentato a monte per mezzo della linea
dorsale proveniente direttamente dal punto di consegna dell'energia.
Cavi e condutture elettriche
Le linee  saranno  principalmente  realizzate  con  cavo  unipolare  in  PVC non
propagante l’incendio, tipo N07V-K, di sezione opportuna nei casi di passaggi
all'interno in esecuzione a vista o sotto traccia. Nel presente caso non è stato
ritenuto necessario ricorrere all'utilizzo di cavi a bassissima emissione di fumi e
gas tossici “LSZH”.
Per l'alimentazione dei servizi di sicurezza il cui funzionamento è essenziale
anche nel corso di un incendio, come ad esempio l'alimentazione del blocco
operatorio  proveniente  dal  gruppo  UPS  ed  il  pulsante  di  sgancio  generale
dell'alimentazione elettrica,  saranno utilizzati  cavi  resistenti  all'incendio tipo
FTG10OM1.
In relazione alle modalità di posa si impiegheranno i seguenti tipi di cavi:
Posa in aria, o canalizzazione interrata 
FG7OR-06/1kV, FG7OM1, FTG10OM1
Posa in tubo protettivo PVC sotto traccia incassato nella muratura 
N07V-K 450-750V, N07G9-K, FG7OR-06/1kV, FG7OM1, FTG10OM1
Posa in canale metallico o su passerella metallica  
FG7OR-06/1kV, FG7OM1, FTG10OM1
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Posa in canale in PVC 
FG7OR-06/1kV, N07V-K 450-750V, N07G9-K, FG10OM1, FTG10OM1
Il dimensionamento delle condutture del sistema di distribuzione dovrà essere
eseguito  nel  rispetto  delle  norme  CEI  11-17  e  64-8,  relativamente  alla
protezione  dalle  correnti  di  sovraccarico  e  cortocircuito  ed  alla  protezione
contro i contatti indiretti. Le portate dei cavi elettrici dovranno essere desunte
dalle tabelle CEI-UNEL.
Gli  interruttori  posti  a  protezione  delle  linee  in  uscita  saranno  del  tipo
automatico  magnetotermico  con  portata,  taratura  e  potere  d’interruzione
adeguati  ai  parametri  elettrici  del  punto  di  installazione  e  delle  utenze  da
alimentare (come meglio specificato nello schema unifilare da allagare).
I raggi di curvatura dei cavi dovranno, se D è il diametro esterno del cavo,
dovrà essere  maggiore di  14D mentre  il  diametro del  tubo protettivo,  se  di
sezione circolare, deve essere maggiore di 1,3 volte il diametro del fascio di
cavi che ospita altrimenti, se di sezione diversa da quella circolare, dovrà avere
sezione almeno doppia dell’area della sezione retta del fascio di cavi posati al
suo interno. 
Per  la  protezione  delle  condutture  dai  sovraccarichi  e  dalle  correnti  di
cortocircuito  saranno  adoperati  interruttori  automatici  magnetotermici  di
caratteristiche idonee.
La sezione dei  conduttori  sarà determinata per  una temperatura ambiente di
30°C, tenuta debita considerazione dell’eventuale coefficiente di riduzione in
funzione del tipo di posa, della temperatura ambiente e delle mutue reattanze
con altri circuiti. La sezione minima impiegata non dovrà essere inferiore ad
1,5 mm², fatta eccezione per i conduttori appartenenti a circuiti di comando,
segnalazione e misura.
Qualora  nella  fase  di  infilaggio  non  fosse  possibile  escludere  il  rischio  di
66
danneggiamento  all’isolante,  saranno  da  utilizzare  cavi  muniti  di  guaina
antiabrasiva, quali ad esempio H07RN-F.
Le colorazioni dei cavi unipolari privi di guaina saranno rigorosamente come
indicato dalla norma CEI 64.8 e relative tabelle UNEL, ovvero:
Per i conduttori di neutro celeste o blu
Per i conduttori di protezione, equipotenzialità e terra giallo/verde
Per i conduttori di fase qualsiasi altro colore
Le norme non richiedono un colore particolare per i conduttori di fase, purché
non  sia  uno  dei  colori  previsti  per  neutro  e  terra,  ma  è  vivamente
raccomandabile utilizzare tre colori differenti per le tre fasi, ed in particolare
marrone per la fase L1, nero per la fase L2 e grigio per la fase L3.
Impianto di terra
All'impianto  di  terra  saranno  collegate  tutte  le  masse  e  le  masse  estranee
presenti nei locali o installate in occasione del rifacimento degli impianti. 
L'eventuale aggiunta di dispersori di terra dovrà avvenire avendo cura di non
interrompere   il  collegamento  di  terra  principale  tra  tutti  i  dispersori  ed  il
collettore di terra generale della struttura. Il collegamento tra tale conduttore
principale ed i “codoli” che fanno capo ai singoli dispersori dovrà avvenire per
mezzo di morsetti a compressione di tipo idoneo all'installazione senza taglio
della corda principale. Per maggiori dettagli si veda l'immagine seguente.
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Figura 4.2.2.3.1 Trasformatore di isolamento
Al termine dei lavori sarà compito della ditta installatrice effettuare le verifiche
iniziali sull'impianto elettrico, come prescritto dal D.M. n. 37/2008, durante le
quali  provvederà  ad  effettuare  la  misurazione  della  resistenza  di  terra  (in
conformità a quanto previsto dalla norma CEI 64/8)  e la verifica del valore
risultante.  La  ditta  installatrice  avrà  inoltre  l'obbligo  di  realizzare  le  prove
iniziali previste per gli impianti ad uso medico e riportarne il relativo risultato
sul registro dei controlli periodici che la stessa dovrà predisporre.
In considerazione del fatto che per gli ambienti considerati sono presenti locali
di tipo 1 e 2, sarà necessario predisporre degli opportuni nodi equipotenziali
asserviti a tali ambienti, collegati come prescritto dalla norma CEI 64-8 sez. 7 e
prescrizioni collegate, in particolare limitando il numero di nodi e sub-nodi a
quanto  previsto  dalla  menzionata  norma.  Ai  nodi  equipotenziali  dovranno
essere collegate tutte le masse e masse estranee che sono posizionate all'interno
dell'area  paziente,  o  che  possono  essere  condotte  in  prossimità  dello  stesso
mediante spostamento (apparati medicali su carrello, prese a spina che possono
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       Connessione tra conduttore equipotenziale principale e singoli dispersori
alimentare  apparati  in  prossimità  del  paziente  ecc).  Dovranno inoltre  essere
collegati al nodo equipotenziale gli infissi metallici siti all'interno della zona
paziente, i radiatori, i tubi metallici installati a vista.
 
Figura 4.2.2.3.2 Masse estranee e relativo collegamento
Si rammenta che la zona paziente si  estende per 1,5 metri  di distanza dalla
posizione abitualmente assunta dallo stesso nel corso dell'intervento (lettino,
poltrona ecc) fino ad una altezza dal piano di calpestio pari a 2,5 metri. Nel
caso in cui il lettino, poltrona o altro supporto per il paziente possa assumere
posizioni  differenti  nel  corso  dell'utilizzo  dell'ambiente,  dovrà  essere
considerato  l'inviluppo delle  possibili  posizioni  assunte  come zona  paziente
complessiva.
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Figura 4.2.2.3.3 Estensione zona paziente
I nodi equipotenziali dovranno essere realizzati per mezzo di barra in rame alla
quale  andranno  attestati  tutti  i  conduttori  di  terra  come  precedentemente
indicato. Il conduttore che collega il nodo equipotenziale del singolo ambiente
al nodo equipotenziale generale della struttura non dovrà essere interrotto per
nessun motivo per la sua completa lunghezza tra i due nodi, e dovrà essere di
sezione almeno pari alla massima sezione dei conduttori in partenza dal nodo
equipotenziale  stesso.  Nel  presente  caso  tutti  i  nodi  equipotenziali  sono
collegati al nodo generale mediante cavi di sezione non inferiore ai 6 mmq.
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Figura 4.2.2.3.4 Rappresentazione caratteristica di nodo equipotenziale
Impianto di illuminazione
Gli impianti di illuminazione avranno origine dal quadro generale del blocco
operatorio denominato  in  planimetria  come QBO o dal  quadro relativo alle
utenze da mantenere sotto continuità e denominato come QUPS e asserviti ai
vari ambienti e saranno distinti nei circuiti “LUCI” ed “EMERGENZA”. Tali
circuiti saranno quindi collegati al rispettivo quadro elettrico di riferimento. 
L'impianto  di  illuminazione  di  sicurezza  deve  assicurare,  in  assenza
dell'alimentazione principale,  almeno l'illuminamento minimo necessario per
individuare le vie di esodo e permettere l’agevole individuazione delle uscite,
in relazione a quanto richiesto dal D.M. n. 81/2008 per la possibile presenza di
lavoratori;   dovrà  essere  in  grado  di  garantire  un’autonomia  di  un'ora,
garantendo un illuminamento medio lungo la via di esodo (corridoio) di almeno
5 lux.
Sarà in generale costituito da apparecchi illuminanti autonomi, dotati di singola
sorgente di alimentazione ricaricabile oppure integrando parte degli apparecchi
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destinati  all’illuminazione normale con gruppi di  alimentazione di  soccorso.
L'entrata in funzione dell'impianto di sicurezza, al mancare dell'alimentazione
principale, avverrà entro 0,5 secondi e dovrà fornire in maniera rapida, sicura
ed  automatica  un  livello  di  illuminamento  nei  locali  sufficiente  a  rendere
agevole l’individuazione delle vie di esodo, al fine di prevenire fenomeni di
panico e consentire la eventuale evacuazione degli ambienti in modo ordinato e
sicuro.
L’individuazione delle vie di esodo, elemento essenziale per la sicurezza delle
persone in caso di evacuazione dei locali, dovrà essere possibile in qualunque
condizione,  pertanto  le  segnalazioni  con  simbologia  normalizzata  saranno
posizionate in luogo facilmente visibile ed in modo da essere illuminate dai
dispositivi di illuminazione di emergenza.
Per  quanto  concerne  l'alimentazione  di  emergenza  del  blocco  operatorio,  si
prevede  di  collegare  tutti  i  corpi  illuminanti  installati  all'interno  di  questi
ambienti sotto il gruppo UPS destinato all'alimentazione della sala operatoria,
che  sarà  opportunamente  sovradimensionato  al  fine  di  garantire  sufficiente
alimentazione a tutti i carichi. La linea che collega il gruppo UPS, al quadro di
distribuzione installato all'interno del  blocco operatorio dovrà essere  di  tipo
resistente  all'incendio per  almeno 120 minuti,  mentre saranno utilizzati  cavi
non propaganti l'incendio per la distribuzione interna al blocco operatorio, in
considerazione che lo stesso è costituito da una unica zona, per cui sarebbe
inutile che i cavi fossero resistenti all'incendio quando tale evento sarebbe di
per  sé   compromettente  per  la  sicurezza  delle  persone  presenti  all'interno
dell'ambiente.
I livelli di illuminamento previsti nei singoli ambienti dovranno essere definiti
secondo  i  parametri  indicati  nella  norma  EN  12464-1.  Nei  casi  non
specificatamente individuati dalla normativa, si procederà per analogia.
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Alimentazione di emergenza e di sicurezza
Per  mantenere  l’alimentazione  ai  carichi  sensibili,  al  fine  di  garantire  la
massima sicurezza della struttura, si provvederà con sistemi di alimentazione di
emergenza localizzati. In particolare:
✔ i  carichi  sensibili  del  blocco  operatorio,  compresa  l'illuminazione  di
emergenza, saranno alimentati attraverso un gruppo di continuità assoluta UPS
di caratteristiche idonee a garantire l'alimentazione a detti carichi per almeno 3
ore in assenza di alimentazione ordinaria.
✔ l’illuminazione di sicurezza per le vie di esodo ed in corrispondenza delle
vie di uscita sarà garantita per mezzo di corpi illuminanti dedicati,  dotati  di
microinverter ed accumulo a batteria incorporata.
✔ Ogni eventuale  personal computer per la gestione di particolari sistemi o
di dati sensibili sarà dotato di proprio UPS localizzato.
Impianto di diffusione audio
Secondo quanto mostrato negli allegati  grafici,  sarà presente un impianto di
diffusione audio per la comunicazione nel locale di sala operatoria.
Locale tecnico
Secondo quanto mostrato negli allegati grafici, sarà presente un locale tecnico
dove saranno collocati  i  diversi  rack delle  reti  presenti,  i  quadri  elettrici  ed
eventuali UPS cui essi fanno capo.
Locale di controllo
Secondo quanto mostrato nello schema di principo allegato alla seguente, nel
locale di controllo saranno presenti diverse postazioni per il controllo di tutto
quanto  concerne  il  trattamento  e  l'elaborazione  delle  immagini  e  della
documentazione necessaria.
Un eventuale PACS/RIS provvederanno quanto sopra esposto.
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Un ulteriore server opportunamente configurato provvederà alla comunicazione
con l'archivio centrale se presente, con tutte le apparecchiature di sala e con
uno storage locale se necessario.
Misure di protezione contro i contatti diretti
La protezione nei confronti dei contatti sia diretti che indiretti viene effettuata
in accordo con quanto stabilito dalla norma CEI 64-8/4.
Le  misure  di  protezione  contro  il  rischio  di  contatti  diretti  riguarderanno
l’isolamento delle parti attive dell’impianto elettrico, prevedendo l’utilizzo di
barriere, involucri adeguati e un isolamento doppio o rinforzato nei casi in cui
ciò si rendesse opportuno.
Il grado di protezione degli involucri di tutti i componenti è definito in base a
quanto  stabilito  dalla  normativa  vigente,  in  relazione  al  tipo  di  locale,
destinazione d’uso e quanto altro.
Sarà  inoltre  garantita  una  protezione  addizionale  nei  confronti  dei  contatti
diretti per mezzo dei dispositivi differenziali dei circuiti terminali, con corrente
Idn = 30mA, data la presenza e l’utilizzo di tali dispositivi per la protezione nei
confronti dei contatti indiretti.
Misure di protezione contro i contatti indiretti
La protezione dai contatti indiretti sarà effettuata mediante l'installazione di un
idoneo impianto di messa a terra.
Inoltre  la  protezione  sarà  coordinata  con  il  dispositivo  di  interruzione
differenziale; a tale proposito la resistenza di terra Rt dovrà avere il valore
Rt<=50/Id
dove Id è il valore in ampere della corrente di intervento differenziale. 
Verificate  le  lcc  minime  F-PE,  per  soddisfare  le  condizioni  richieste  dalla
norma CEI  64-8,  sono  stati  previsti  i  seguenti  modi  di  protezione  contro  i
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contatti indiretti: 
✔ protezione  mediante  interruttore  magnetotermico  differenziale  con  Idn=
30mA a protezione dei circuiti terminali
✔ protezione differenziale con Idn=300 mA con utilizzo di differenziali di tipo
“S” (selettivi) come generali di gruppo, ottenendo la massima selettività con i
differenziali da alta sensibilità installati a valle. 
Gli  interruttori  differenziali  posti  a  protezione  dei  circuiti  terminali  negli
ambienti di tipo 1 e 2 dovranno essere di tipo A oppure B.
Il conduttore di terra farà capo al collettore di terra, costituito da apposita sbarra
o morsetto metallico, al quale saranno collegati tutti i conduttori di protezione
ed equipotenziali.
Il conduttore di protezione in accordo al punto b) dell'art. 9.6.01 delle norme
CEI 64-8 sarà in rame e di sezione Sp uguale alla sezione del conduttore di
fase, per sezioni inferiori o uguali ai 16 mmq, dovrà essere pari ad almeno la
metà  del  conduttore  di  fase  per  sezioni  maggiori  a  quella  precedentemente
indicata.
Al conduttore di protezione saranno collegate tutte le masse metalliche degli
apparecchi utilizzatori, mentre le masse estranee, quali condutture idriche, di
gas, eventuali piastre di riscaldamento, eventuali infissi in materiale metallico,
ed  ogni  altro  corpo  metallico  non  facente  parte  dell'impianto  elettrico,
suscettibili di introdurre il potenziale di terra, dovranno essere collegati ad un
conduttore  equipotenziale,  distinto  dal  conduttore  di  terra  e  facente  capo al
nodo collettore di terra in rame di sezione Seq= metà del Sp massima con un
minimo di 6 mm².
Nei locali di gruppo 1 e 2 tutte le masse e le masse estranee saranno collegate
al nodo equipotenziale di zona mediante conduttori di sezione almeno pari al
conduttore di fase, o di almeno 6 mmq per le masse estranee. Tale collegamento
dovrà avvenire senza che il conduttore sia tagliato in nessun punto, per mezzo
dell'interposizione di al massimo un sub-nodo. Sono quindi vietati i “ponticelli”
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tra i poli di terra delle prese di uno stesso pannello, i quali dovranno tutti essere
collegati  ad  un  solo  sub-nodo  interconnesso  direttamente  al  nodo
equipotenziale del locale.
Uno stesso nodo equipotenziale può servire al massimo due locali attigui.
L'alimentazione delle utenze nei locali di gruppo 2 che sono, o possono entrare,
nella zona paziente, sarà effettuata per mezzo di sistema IT-M, mediante tra-
sformatore di isolamento di tipo medicale, associato ad un opportuno dispositi-
vo per il controllo dell'isolamento verso terra del circuito secondario, al fine di
garantire la sicurezza delle persone che entrano in contatto con apparecchiature
elettromedicali.
Figura 4.2.2.3.5 Simbolo del trasformatore di isolamento
    4.2.2.5 Prevenzione degli incendi
In relazione alla classificazione dei locali sopra menzionati, saranno presi tutti i
provvedimenti atti a ridurre il rischio di innesco e propagazione degli incendi. 
Gli impianti realizzati all’interno dell'immobile dovranno soddisfare le seguenti
prescrizioni:
✔ I componenti elettrici non devono costituire pericolo di innesco o di propa-
gazione di incendio per i materiali adiacenti, inoltre si devono osservare tutte le
istruzioni di installazione fornite dal costruttore; inoltre gli apparecchi di illu-
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minazione e i motori, devono essere posti entro involucri aventi grado di prote-
zione non inferiore a IP4X
✔ Nel sistema di vie di uscita non devono essere installati componenti elettrici
contenenti fluidi infiammabili
✔ Gli apparecchi di illuminazione devono essere mantenuti ad una distanza
adeguata dagli oggetti illuminati se questi sono combustibili; inoltre le lampade
ed altri parti componenti gli apparecchi di illuminazione devono essere protette
contro le prevedibili sollecitazioni meccaniche
✔ Le condutture elettriche che attraversano le vie di uscita di sicurezza non
devono costituire ostacolo al deflusso delle persone e preferibilmente non esse-
re a portata di mano, devono essere poste entro involucri o dietro barriere che
non creino intralci al deflusso e che costituiscano una buona protezione contro i
danneggiamenti meccanici prevedibili durante l’evacuazione
✔ Le condutture che attraversano i luoghi a maggior rischio in caso di incen-
dio, ma che non sono destinate all’alimentazione elettrica al loro interno non
devono avere connessioni lungo il percorso all’interno di questi luoghi a meno
che le connessioni siano poste all’interno di involucri che soddisfino la prova
contro il fuoco come definita nelle relative norme di prodotto
✔ I cavi elettrici nell’attraversamento di compartimenti antincendio dovranno
garantire la compartimentazione dei locali per mezzo di barriere tagliafiamma
realizzate con materiale incombustibile disposto sul percorso dei cavi; potranno
essere realizzate da ammassi di lana di roccia con impasti incombustibili, con
adatti elementi prefabbricati, o con altri elementi adatti allo scopo
✔ sarà installato un sistema di sgancio generale dell'alimentazione elettrica,
azionato  da un comando installato in  posizione  facilmente  accessibile  dagli
operatori di soccorso, a seguito dell'azionamento del quale viene tolta tensione
all'intera struttura, con la sola eccezione dei servizi di sicurezza.
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4.2.2.6 Cenni sui criteri di dimensionamento degli impianti
Il dimensionamento degli impianti si effettua in relazione alle caratteristiche del
sistema di fornitura dell'energia elettrica, ai dati forniti dal committente circa
entità  e  dislocazione  dei  carichi,  alle  attività  che saranno svolte  nei  singoli
locali e nel rispetto della normativa vigente.
La sezione dei conduttori è  fissata in modo che la portata Iz della conduttura
soddisfi la relazione:
I IB Z (1)
con IB corrente di impiego valutata con i criteri sopra descritti.
Le portate dei cavi elettrici sono state ricavate dalle tabelle CEI-UNEL 35024.
Nel  punto  di  inizio  dei  circuiti,  sia  di  distribuzione  che  terminali,  è  stata
prevista l'installazione di interruttori automatici magnetotermici e differenziali
per assicurare la protezione dei cavi dalle sovracorrenti e la protezione delle
persone dai contatti di tipo indiretto.
Per la protezione dei cavi da sovraccarico sono stati scelti interruttori aventi
correnti  nominali  IN  e  correnti  convenzionali  di  funzionamento  IF  che
soddisfino le seguenti condizioni:
I I IB N Z  (2)
I IF Z 1 45 (3)
in ottemperanza della Norma CEI 64-8.
Per la protezione dei cavi da corto circuito, gli interruttori magnetotermici sono
stati scelti, come indicato dall'art. 434.3 della CEI 64-8, in modo che:
a) il  loro potere di interruzione sia superiore alla corrente presunta di corto
circuito nel punto di installazione
 b) l'integrale di Joule (I²∙t) dell'interruttore, per corto circuito all'inizio della
conduttura,  sia  inferiore  all'energia  specifica  passante  (K²∙S²)  tollerabile  dal
cavo:
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I t K S2 2 2   (4)
K coefficiente dipendente dal tipo di cavo.
t    durata  in  secondi  del  tempo  per  raggiungere  la  temperatura  massima
ammissibile nei conduttori in caso di cortocircuito.
I corrente effettiva di cortocircuito in Ampere, espressa in valore efficace.
Avendo assicurato la protezione da sovraccarico tramite l’installazione di un
interruttore  magnetotermico  avente  potere  di  interruzione  non  inferiore  al
valore della corrente di cortocircuito presunta nel suo punto di installazione, la
relazione  (4)  è  senz'altro  soddisfatta  per  corto  circuito  al  termine  della
conduttura indipendentemente dalla lunghezza della stessa.
Il dimensionamento dei cavi e la conoscenza delle loro caratteristiche elettriche
ha consentito di verificare che le cadute di tensione, con correnti non superiori
alle  correnti  di  impiego,  siano  inferiori  al  4% della  tensione  nominale  del
sistema.
Il calcolo delle cadute di tensione è effettuato con la relazione:
(6)
K = 2 per linee monofasi
K = 3  per linee trifasi
r, x rispettivamente resistenza e reattanza per  unità di  lunghezza del
cavo alla temperatura di regime [ohm/m]
L lunghezza linea [m]
Ib corrente d'impiego [A]
UN tensione nominale del sistema [V]
cosϕ Fattore di potenza della linea
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U K r x sin
U
L l
N
b%
cos
 
  
 
 
I calcoli sono eseguiti assumendo pari a 70°C la temperatura a regime.
La determinazione del numero dei corpi illuminanti necessari al conseguimento
del livello di illuminamento medio raccomandato, in relazione all'attività che
sarà svolta nel locale, è stata effettuata con la relazione:
(7)
E  illuminamento medio (lux)
S  superficie del locale [m2]
ϕL  flusso luminoso emesso da una lampada [lm]
n1  numero di lampade per plafoniera
m  coefficiente di manutenzione
η  coefficiente di utilizzazione
Il coefficiente di utilizzazione si ricava da tabelle in funzione dei coefficienti di
riflessione del soffitto, delle pareti, del pavimento e dell'indice di locale dato
da:
(8)
a  lunghezza del locale
b  larghezza del locale
h = H-hm altezza utile
H altezza del locale
hm altezza del piano di lavoro.
Il  rapporto fra i  livelli  di  illuminamento minimo e medio,  che si  registrano
nell’area di lavoro, non deve essere inferiore a 0,8 come richiesto dalla norma
UNI 10380, il rapporto tra il livello di illuminamento medio di una zona di
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E S
m nL


    1
 

 
a b
a b h( )
lavoro  e  delle  aree limitrofe  di  un locale  non deve  essere  superiore  a  3,  il
rapporto tra i livelli di illuminamento medio di due locali adiacenti non deve
essere superiore a 5.
4.2.3 Impianto telefonici e trasmissione dati
All'interno della struttura considerata è già presente un impianto di trasmissione
dati, che sarà integrato e modificato per ottemperare alle sopraggiunte nuove
esigenze della Committenza, mantenendo in opera tutti i componenti e le parti
di  impianti  ritenute  idonee  al  futuro  scopo.  Per  quanto  riguarda  invece
l'impianto  telefonico,  lo  stesso  dovrà  essere  completamente  rimosso  ove
presente e sostituito da un sistema telefonico “voip” interconnesso alla rete di
cablaggio strutturato dell'edificio o dei locali in oggetto. Tale sistema prevede
l'utilizzo  di  particolari  apparati  telefonici,  collegabili  su  rete  LAN  tramite
indirizzo IP, e di un centralino telefonico IP che funge da interfaccia tra una
eventuale   rete  telefonica  analogica  pubblica  ed  il  sistema  su  cablaggio
strutturato relativo ai locali in oggetto. In tale modo le porte di rete tipo RJ45
posizionate all'interno della struttura possono essere utilizzate sia come porte di
rete LAN che come prese telefoniche.
La  rete  di  cablaggio  strutturato  presente  nell'edificio,  prevede  armadi  rack
installati  in  ragione  almeno  di  uno  per  piano  e  collegati  al  piano  terra  ad
opportuni apparati di smistamento. 
La rete LAN sarà idonea al trasferimento di dati alla velocità di 10-100-1000
mbit/s, utilizzerà cavi tipo FTP (dotati di schermo metallico) in categoria 5 e la
rete sarà nel complesso di categoria 5, in ragione anche delle parti di impianto
preesistenti mantenute in opera.
La rete in questione sarà del tipo ethernet ma sarà anche prevista una rete di
tipo  ottico. I vantaggi in sintesi della fibra ottica in relazione agli elevati costi
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che essa implica sono:
✔ totale immunità da disturbi elettromagnetici;
✔ alta capacità trasmissiva;
✔ bassa attenuazione;
✔ dimensioni molto ridotte.
I  cavi  in  rame devono essere  garantiti  comunque  per  l'eventuale  utilizzo  di
tecnologie che potrebbero non supportare il cablaggio ottico. 
Per tutte le diverse tipologie di rete saranno predisposti oppurtuni rack con al
loro interno switch di distribuzione locali.
Le infrastrutture di rete specifiche relative alla gestione di tutte le funzioni non
medicali  permettono di  realizzare videorouting,  videostreaming  e quindi  di
trasmettere immagini video di sala in diretta tramite web browser con standard
Full HD (1920x1080p) a qualsiasi destinazione remota e in differenti locations
sfruttando l'infrastruttura dati ospedaliera via IP senza necessità di istallazione
software  lato  client.  Si  garantisce  facilità  di  registrazione,  riproduzione  e
gestione  di  video  HD   su  supporti  di  vario  genere  (Blu  ray,  Supporto  di
memoria removibile USB, HDD...).
É  consentita  refertazione  e  documentazione,  integrata  con  il  Sistema
Informativo Ospedaliero (HIS), centralizzato mediante protocollo HL7, e con
sistemi PACS mediante protocollo DICOM.
Si  garantisce  inoltre  che nonostante  l'alto  livello  di  complessità  tecnologico
l'interfaccia   di gestione da parte del personale risulta user-friendly. 
4.2.4 Impianti VCCC
Le infezioni post-operatorie possono essere ridotte grazie ad impianti VCCC
(ventilazione,  condizionamento  e  contaminazione  controllata)  di  trattamento
dell'aria  ad  elevata  efficienza  (con  classe  di  sterilità  ISO 5)  con  sofisticati
sistemi di regolazione e controllo, in grado di ridurre al minimo i contaminati
trasportati dal flusso d'aria.
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La reale efficienza dell'impianto di trattamento dell'aria viene poi monitorata
costantemente  da sistemi  di  controllo  della  qualità  dell'aria,  che rivelano in
continuo la carica batterica, la concentrazione del particolato aerodisperso e dei
gas anestetici.
L'impianto VCCC per il comparto operatorio ha il compito di garantire elevate
condizioni di:
✔ sterilità e di benessere termoigrometrico ambientale
✔ rinnovo e depurazione dell'aria
✔ contenimento dei costi energetici e di gestione.
L'impianto finito deve essere in grado di riscaldare e di raffrescare l'ambiente,
di  garantire  la  ventilazione  con  aria  esterna  e  di  mantenere  una  sterilità
ambientale in SO in classe ISO 5.
La temperatura ambiente  sarà  mantenuta  tra  un valore minimo di  20 °C in
inverno  ed  un  valore  massimo  di  24  °C  in  estete,  con  un'umidità  relativa
compresa tra il 40% e il 60%. Il livello di pressione sonora è mediamente non
superiore a 45dB e la portata dell'aria di ripresa di espulsione è mediamente
inferiore di circa il 10% rispetto a quella immessa, in modo da garantire una
sovrapressione della sala di 15 Pa rispetto agli ambienti adiacenti, condizione
essenziale per ridurre l'ingresso di contaminanti nella Sala Operatoria.
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    CAPITOLO  5
Progettazione in CAD
In questo capitolo sarà descritta la parte di progettazione di cui sopra mediante
l'utilizzo del software AutoCad che ha permesso la visualizzazione finale di
quanto  desiderato  dal  committente  con  particolare  attenzione  agli  impianti
elettrici e trasmissione dati.
5.1 Opere architettoniche e layout distributivo 
L'area  messa  a  disposizione  per  la  sala  operatoria  di  nuova  realizzazione
comprendeva  due  sale  adiacenti  con  locale  preparazione  chirurgica
comunicante come mostra la figura sottostante.
Figura 5.1.1 Area di progetto
La prima evoluzione di progetto ha creato un unico ambiente di sala operatoria
con locale preparazione chirurgo dedicato, equipment room e locale tecnico che
soddisfa la prima richiesta tecnica
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Figura 5.1.2 Layout distributivo
Il layout distributivo mostra come pensili, lampade scialitiche e monitor sono
disposti in  modo tale garantire sempre una ergonomia ottimale.
Figura 5.1.3  Simulazione Autocad delle  varie  configurazioni  che il  personale  medico può assumere
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durante  un  intervento  per  dimostrare  l'ergonomia  della  distribuzione  interna  dei  componenti  e  dei
monitor.
Le  differenti  procedure  chirurgiche  video  assistite  richiedono  diversi
posizionamenti dei dispositivi medici, degli operatori e quindi dei monitor. I
componenti  mobili  di  arredo  come  lampade  scialitiche,  monitor  e  sistemi
pensili,  caratterizzano  la  flessibilità,  l’efficienza  e  l’ergonomia  in  funzione
della pratica da effettuare: il disegno CAD mostra come tali caratteriste sono
sempre soddisfatte e possano aiutare gli operatori (rosso: chirurgo, giallo: aiuto
chirurgo, verde: strumentista) in qualunque situazione con un campo di vista
completo e continuato garantito dall'alta mobilità dei monitor M1, M2, M3,
M4, M5.
Altri  tre  monitor,  M6,  M7,  M8,  rispettivamente  PACS/RIS   e  di  controllo
integrato  di  sala  essendo  incassati  alle  pareti  della  struttura  modulare
prefabbricata evitano sporgenze e non creano ostacoli per movimenti ordinari o
per manovre d'emergenza. La loro posizione è studiata per essere la migliore a
livello operativo e di consultazione.
Le  porte  scorrevoli  ,  a  tenuta  o  tenuta  ermetica  ad  apertura  automatica  (e
manuale),  di  ingresso paziente,  e passa sporco della sala  insieme alle  porte
scorrevoli  dei  tre  locali  ancillari  ottimizzano  ulteriormente  gli  spazi  e
migliorano l'igiene della sala. 
5.2 Impianto elettrico
Il  layout che segue in figura sottostante mostra la distribuzione componenti
elettrici  e  disposti  lungo il   perimetro  della  Sala  Operatoria   e  per  pensile
chirurgico e anestesista.  In corso d'opera sono state  prese in considerazione
tutte  le  specifiche   descritte   nello  studio  di  fattibilità  redatto  nel  capitolo
precedente.
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Figura 5.2.1 Layout distributivo impianto elettrico
Sono stati disposti pannelli prese, come da dettaglio sottostante, comprendente
prese  schuko  e  prese  10/16  A,  ciascuno  dei  quali  corredato  da  interrutore
magnetotermico  differenziale  per  controllo  di  sovraccarico,  cortocircuito  e
dispersione. Per quanto concerne l'alimentazione di emergenza di ogni singolo
pannello  prese,  ognuno  di  esso  è  collegato   al  gruppo  UPS  destinato
all'alimentazione  della  sala  operatoria,  che  sarà  opportunamente
sovradimensionato al fine di garantire sufficiente alimentazione a tutti i carichi.
Figura 5.2.2 Dettaglio 3 da progetto: pannello prese.
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Prendendo visione della tabella Legenda Simboli sottostante si deduce l'uso dei
componenti elettrici utilizzati.
                 Figura 5.2.3 Legenda simboli da progetto AutoCad
Figura 5.2.4 Legenda connessioni a bordo macchina da progetto AutoCad
Ogni  apparato  medico,  quali  tavolo  operatorio,  lampada  scialitica,  pensili
chirurgico e anestesista , monitor e porte automatiche possiedono un proprio
collegamento a bordo macchina le cui caratteristiche sono specificate in tabella
con l'indicazione del tipo di alimentazione, del cavo relativo e della posizione
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di montaggio.
Gli elementi fondamentali per l'assoluta sicurezza del locale operatorio e per il 
corretto funzionamento dell'impianto elettrico sono  accolti nel locale tecnico.
        Figura 5.2.5 Locale tecnico da progetto AutoCad
   
5.3 Impianto di Terra
All'impianto  di  terra  saranno  collegate  tutte  le  masse  e  le  masse  estranee
presenti nei locali o installate in occasione del rifacimento degli impianti come
già ampiamente discusso nel capitolo precedente.
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   Figura 5.3.1 Impianto di terra
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5.4 Impianto di Illuminazione
Il  suddetto  impianto  prevede  apparecchi  illuminanti  autonomi,  nel  caso
specifico 4 tubi neon da 24 Watt componenti ciascuna plafoniera.
                Figura 5.4.1 Impianto di illuminazione da progetto AutoCad
I dettagli di montaggio sono specificati nella figura sottostante ove mostrata
opportuna  controsoffittatura  per  alloggiamento  dei  corpi  illuminanti  e  dei
relativi impianti di alimentazione.
            Figura 5.4.2 Dettagli relativi all'impianto di illuminazione da progetto AutoCad
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    5.5 Impianto di Diffusione Sonora
Secondo quanto mostrato nella figura di cui sotto, sarà presente un impianto di
diffusione audio per la comunicazione nel locale di sala operatoria.
         Figura 5.5.1 Impianto di diffusione sonora da progetto AutoCad
5.6 Impianto trasmissione dati e telefonico
Realizzare un impianto trasmissione dati  all'interno di un ambiente operatorio
rende ottimale l' utilizzo dello stesso. L'obiettivo, infatti, è creare una rete con
la  quale  scambiare,  in  tempo  reale,  immagini,  informazioni,  video   e  dati
paziente con accessibilità facilitata per il personale medico ma al contempo di
altissimo livello tecnologico per garantire sicurezza e affidabilità.
L'impianto trasmissione dati in questione è garantito da una rete ethernet, da
una rete in fibra ottica e da una rete cablata in rame. 
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5.6.1 Impianto trasmissione dati rete Ethernet
La rete locale,  in questo contesto, è realizzata con lo standard Ethernet che
utilizza connettori RJ45.
      Figura 5.6.1.1 Impianto trasmissione dati Ethernet
Come illustrato nel layout distributivo  tali connettori sono dislocati lungo tutto
perimetro di sala operatoria ed equipment room e previste per pensili stativi,
lampada scialitica (essendo questa dotata di telecamera), monitor, telecamere
ambientali.
Tutti i  connettori e quindi tutti i  relativi dispositivi ad essi connessi saranno
collegati ad un rack (RACK SO) situato nel locale tecnico. Nello specifico lo
switch di rete previsto all'interno del rack è del tipo a 24 porte con velocità di
trasmissione 10-100 Mbit/s.
93
       Figura 5.6.1.2 Dettaglio collegamenti impianto trasmissione dati Ethernet
Figura 5.6.1.3 Dettaglio 4 prese RJ45 da progetto AutoCad
Il  dettaglio  presa  RJ45 seguente  offre  un'alternativa  al  pannello  prese  visto
precedentemente nel layout impianto elettrico.
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5.6.2 Impianto dati Fibra Ottica
Si è proceduto con la realizzazione di una LAN in fibra ottica di cui ricordiamo
i principali vantaggi rispetto ai cavi in rame nelle telecomunicazioni, essi  sono:
✔ bassa attenuazione, che rende possibile la trasmissione su lunga distanza
senza ripetitori;
✔ grande capacità di trasporto di  informazione o  velocità di trasmissione
(dell'ordine dei  terabit/s) grazie all'ampissima  capacità di banda e alla
bassa attenuazione del segnale utile (Teorema di Shannon-Hartley);
✔ immunità  da  interferenze  elettromagnetiche,  inclusi  gli  impulsi
elettromagnetici nucleari (ma possono essere danneggiate da radiazioni
alfa e beta);
✔ assenza  di  diafonia che  nei  collegamenti  in  rame  (comunicazioni
elettriche) è una causa ulteriore di decadimento della qualità del segnale
in termini di  rapporto segnale/rumore nell'ultimo miglio ovvero quindi
della  velocità di  trasmissione:  la luce infatti  rimane confinata in fibra
ovvero non si disperde all'esterno creando interferenza;
✔ bassi valori di BER;
✔ bassa potenza contenuta nei segnali;
✔ alta  resistenza  elettrica,  quindi  è  possibile  usare  fibre  vicino  ad
equipaggiamenti ad alto potenziale, o tra siti a potenziale diverso;
✔ peso e ingombro modesto;
✔ buona flessibilità al bisogno;
✔ ottima resistenza a condizioni climatiche avverse;
Anche in questo caso, monitor, lampada scialitica e telecamere sono connessi
alla LAN Fibra Ottica e verrà fatto mediante collegamento al RACK FO situato
in Sala Controllo dove sarà verificata ogni singola attività di telecomunicazione
con sistemi di management controllo nonché di registrazione.
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Figura 5.6.2.1 Impianto trasmissione dati Fibra Ottica
5.6.3 Impianto dati Rame
Non  sempre  in  sala  operatoria  sono  presenti  dispositivi  e  strumenti  che
supportano cablaggi ottici di ultima generazione, seppur privilegiati, per tale
motivo è stato previsto un impianto audio/video in Rame con connettori RCA
per  ogni  monitor,  lampada  scialitica  e  telecamera  ambientale.  La  rete  è
connessa al RACK AV presente nell'Equipment Room.
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Figura 5.6.3.1 Impianti trasmissione dati cavi rame
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   Conclusioni
Dallo studio fatto e dalla relativa applicazione si può dedurre che il progetto da
me realizzato ha raggiunto l'obiettivo prefissato: realizzare un ambiente di sala
operatoria  che soddisfi  le  specifiche,  nonché le  aspettative del  committente,
non dimenticando mai  lo  scopo fondamentale  del  lavoro,  garantire in  piena
efficienza la salute e la sicurezza del paziente e di conseguenza ottimizzare le
condizioni di lavoro del personale medico e paramedico.
Nello specifico è stato possibile definire criteri e indicazioni per lo sviluppo di
un sistema applicabile all'ambito di sala operatoria, le componenti tecniche e
strutturali formanti tale sistema sono in grado di sostenere gli sviluppi futuri
delle  tecnologie  biomedicali  e  multimediali,  consentendo  investimenti  che
durino nel tempo. Inoltre, è possibile garantire un miglioramento dei flussi di
lavoro in sala operatoria, con capacità di effettuare attività di videoconferenza
con creazione di meeting di alta formazione chirurgica e supporto alla crescita
dell’azienda come polo di riferimento del settore medico-chirurgico. 
Si può concludere che mettere la progettazione ingegneristica a disposizione
della  medicina,  abbracciando  in  diagonale  campi  interdisciplinari,  per
condividere  risorse,  informazioni  e  proposte,  è  appannaggio  del  settore
Ingegneristico Biomedico.
Questo  si  concretizza  nel  fondere  soluzioni  di  varia  natura  che  possano
mantenere  alti  gli  standard  di  ambienti  così  estremamente  complessi.
L'informatizzazione  dell'intero  sistema  di  sala  operatoria  lavora,  a  volte  in
parallelo e a volte in cooperazione, in perfetta sintonia con tutti gli altri settori
coinvolti  e  permette  quindi  l'integrabilità  di  tali  ambienti  che,  grazie  alle
tecnologie, sono ormai altamente trasversali.
La  possibilità  di  controllo  telematico,  inoltre,  di  dati,  immagini  e  video,
permette  di  condividere  esperienze  mediche  in  qualsiasi  parte  del  mondo a
scopi  didattici  o  di  ricerca,  in  quest'ultimo caso,  infatti  mettere  insieme,  in
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assoluta condivisione, risorse e scoperte rappresenta quanto di più importante
per l'evoluzione della scienza.
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